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ABSTRAK 
Nama : Nur Fitriyani Arifuddin 
NIM : 90100115003 
Judul : Gambaran Budaya Keselamatan Pasien di Instalasi Rawat Inap 
Rumah Sakit Dr. Tajuddin Chalid Makassar 
 
Budaya keselamatan adalah suatu keluaran dari nilai individu dan 
kelompok, perilaku, kompetensi dan pola kebiasaan yang mencerminkan komitmen 
dan gaya kecakapan dari manajemen organisasi dan keselamatan pasien. Medical 
Error menjadi ancaman setiap pasien yang hendak melakukan perawatan oleh 
karena itu pentingnya budaya keselamatan pasien diterapkan di setiap rumah sakit 
untuk menjaga pasien lebih aman dalam hal pelayanan kesehatan. Penelitian ini 
bertujuan untuk melihat gambaran budaya keselamatan pasien di Instalasi Rawat 
Inap Rumah Sakit Dr. Tajuddin Chalid Makassar. Jenis penelitian yang digunakan 
adalah kuantitatif dengan pendekatan deskriptif dengan mendeskripsikan setiap 
variabel yang diteliti. Dengan penarikan sampel menggunakan Purposive Sampling 
dengan sampel sebanyak 107 tenaga kesehatan yang bertugas di unit rawat inap. 
Hasil dari penelitian menunjukkan bahwa budaya keselamatan pasien dengan 
kategori sedang sebesar 57,0%, pada dimensi kerjasama tim dalam unit dengan 
kategori sedang sebesar 52,3%, keterbukaan komunikasi dengan kategori kuat 
sebesar 84,1%, dukungan manajemen rumah sakit dengan kategori sedang sebesar 
78,5%, kerjasama tim antar unit dengan kategori sedang sebesar 55,1%, staf yang 
adekuat dengan kategori sedang sebesar 65,4% dan persepsi tenaga kesehatan 
terhadap keselamatan pasien dengan kategori sedang 77,6%. Kesimpulan dalam 
penelitian ini yaitu budaya keselamatan di instalasi rawat inap dikategorikan sedang 
artinya tenaga kesehatan sudah menerapkan budaya keselamatan namun belum 
optimal dalam melaksanakan pelayanan kesehatan sesuai SKP (standar 
keselamatan pasien) yang ada di rumah sakit. Disarankan agar pihak rumah sakit 
mempertahankan, meneruskan dan mengembangkan program keselamatan pasien, 
menempatkan tenaga kesehatan sesuai SOP, mengadakan pelatihan keselamatan 
pasien pada tenaga kesehatan di ruang rawat inap. 
 
 
Kata Kunci: Budaya, Keselamatan dan Pasien 
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BAB I 
PENDAHULUAN 
A. Latar Belakang Masalah 
Keselamatan pasien merupakan suatu sistem yang dilaksanakan di rumah 
sakit untuk membuat asuhan pasien lebih aman (Permenkes No. 1691 Tahun 2011). 
Rumah Sakit seharusnya menerapkan budaya keselamatan pasien untuk 
mengurangi risiko kejadian yang tidak diinginkan dalam hal pelaksanaan pelayanan 
di rumah sakit. Institute Of Medicine (2004) menyatakan keselamatan pasien 
menjadi salah satu dimensi dalam mutu pelayanan kesehatan  
Keselamatan pasien sekarang diakui sebagai tantangan kesehatan publik 
global yang besar dan terus berkembang. Upaya global untuk mengurangi risiko 
cedera pada pasien belum mencapai perubahan besar selama 15 tahun terakhir 
meskipun telah diupayakan keselamatan pasien di beberapa perawatan kesehatan 
(WHO, 2018). Tenaga Medis dan Para Medis dalam melakukan pelayanan 
kesehatan yang bermutu dan aman melalui upaya membangun budaya keselamatan 
pasien (Irawan, 2017). 
Keselamatan pasien merupakan isu global yang sangat mempengaruhi 
negara-negara di tingkat berkembang. Institute Of Medicine di Amerika Serikat 
menerbitkan laporan: “To Error is Human”, Building a Safety Health System. 
Mengemukakan penelitian yang dilakukan di rumah sakit di Utah dan Colorado 
ditemukan kejadian tidak diinginkan sebesar 2,9%, dimana 6,6% diantaranya 
meninggal. Sedangkan di New York kejadian tidak diinginkan sebesar 3,7% dengan 
angka kematian 13,6%. Angka kematian akibat kejadian tidak diinginkan pada 
pasien rawat inap di seluruh Amerika yang berjumlah 33,6 juta/tahun berkisar 
44.000-98.000/tahun. 
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Sebuah studi baru menunjukkan bahwa kesalahan medis adalah penyebab 
utama kematian ketiga di Amerika Serikat. Di Inggris, estimasi terbaru 
menunjukkan bahwa rata-rata, satu insiden pasien dilaporkan setiap 35 detik. 
Demikian pula di negara-negara berpenghasilan rendah, berbagai faktor yang 
mempengaruhi seperti understaffing, kepadatan penduduk, kurangnya komoditas 
pelayanan kesehatan, kekurangan peralatan medis dasar, dan kebersihan atau 
sanitasi yang buruk memberikan kontribusi untuk pelayanan kesehatan yang tidak 
aman (WHO, 2017). 
Sebuah studi baru yang dilakukan World Health Organization 64 juta pasien 
cacat setiap tahun karena perawatan yang tidak aman di seluruh dunia. Ini berarti 
bahwa kecelakaan pasien terjadi akibat tidak adanya budaya keselamatan pasien 
yang menyebabkan kecacatan hingga kematian bagi pasien. Bukti yang ada 
menunjukkan bahwa setiap tahun 134 juta kejadian tidak diinginkan dan 2,6 juta 
kematian, hal ini terjadi akibat perawatan yang tidak aman terjadi di rumah sakit 
berpenghasilan rendah dan menengah (WHO, 2018). 
Menurut National Patient Safety Agency menyatakan bahwa untuk 
meningkatkan keselamatan pasien ada beberapa langkah yang dapat dilakukan, 
dikenal dengan Seven Steps Patient Safety untuk menuju keselamatan pasien yang 
diharapkan seperti mencegah terjadinya kejadian tidak diharapkan dan kejadian 
nyaris cedera adalah dengan cara membangun budaya keselamatan pasien (Irawan, 
2017). 
Berdasarkan data rumah sakit di Indonesia. Pelayanan kesehatan rujukan 
telah diberikan di 2.739 rumah sakit yang terdiri dari 2.152 rumah sakit umum dan 
587 rumah sakit khusus. Pelayanan kesehatan di rumah sakit senantiasa didorong 
untuk meningkatkan pelayanan kesehatan yang berfokus pada pasien dengan pilar 
utama keselamatan pasien (Depkes, 2017). 
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Berdasarkan hasil penelitan di Rumah Sakit Anna Medika kota Bekasi tahun 
2018 budaya keselamatan didapatkan hasil sebesar 71,97% (Febrianty, 2019). 
Sehubungan dengan itu budaya keselamatan pasien di Rumah Sakit Roemani 
Semarang dikategorikan sedang dengan presentasi 71% (Utaria, 2017). 
Budaya keselamatan pasien di Rumah Sakit Stella maris makassar tahun 
2016 berdasarkan penelitian pada kerjasama dalam unit memiliki rata-rata respon 
positif sebesar 96,21% dan rata-rata respon negatif 3,79%. Keterbukaan 
komunikasi memiliki rata-rata respon positif 52,27% dan rata-rata respon negatif 
47,73%. Dukungan manajemen terhadap keselamatan pasien rata-rata respon 
positif 40,40% dan rata-rata respon negatif 59,60%. Kerjasama antar unit rata-rata 
respon positif 16,86% dan rata-rata respon negatif 83,14% (Astini, 2016). 
Teknologi yang telah berkembang pesat saat ini khususnya dalam bidang 
kedokteran telah menjadikan proses pelayanan kesehatan semakin kompleks. 
Namun kemajuan teknologi ini juga sangat berdampak buruk jika tidak diikuti 
dengan pelayanan yang memadai. Dalam proses pelayanan kesehatan, pasien justru 
menjadi korban meskipun kenyataannya tidak ada unsur kesengajaan didalamnya. 
Masalah kesalahan medis beberapa tahun ini sering diterbitkan di media massa yang 
menjadi salah satu bukti bahwa pelayanan kesehatan memiliki potensi terjadinya 
adverse event yang dampaknya dapat bervariasi dimulai dari ringan hingga 
menimnulkan kecacatan tetap bahkan kematian (Utaria, 2017). 
Maraknya kasus Medical Error yang disebabkan oleh kelalaian pelayanan 
kesehatan di Rumah Sakit. Hal ini sangat dipengaruhi oleh budaya keselamatan 
pasien. Dimensi budaya keselamatan pasien yang paling berpengaruh meliputi 
kerjasama tim dalam unit, keterbukaan komunikasi, dukungan manajemen rumah 
sakit untuk keselamatan pasien, kerjasama tim antar unit, penyusunan staf dan 
persepsi tenaga kesehatan. Budaya keselamatan pasien menjadi polemik di setiap 
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rumah sakit dikarenakan ukuran pelayanan kesehatan yang baik ditentukan oleh 
tindakan keselamatan pasien yang dilakukan oleh pihak rumah sakit.  
Rumah Sakit Dr. Tajuddin Chalid Makassar merupakan salah satu rumah 
sakit khusus kusta yang menjadi rumah sakit pembina dan sekaligus sebagai pusat 
rujukan kusta di kawasan timur indonesia sesuai SK menteri kesehatan nomor 
270/MENKES/SK/VI/1985. Namun Rumah Sakit Dr. Tadjuddin Chalid pada tahun 
2010 telah membuka pelayanan umum. Meskipun tergolong baru membuka 
pelayanan umum dan stigma tentang rumah sakit kusta masih melekat, namun 
berdasarkan jumlah kunjungan pasien poliklinik selama tiga tahun terakhir 
mengalami peningkatan yang cukup tinggi. Untuk meningkatkan mutu pelayanan 
keperawatannya Rumah Sakit Dr. Tajuddin Chalid telah menerapkan berbagai 
program yang diuraikan dalam renstra rumah sakit, salah satunya adalah program 
keselamatan pasien sejak tahun 2015. Rumah sakit telah melakukan sosialisasi, 
pelatihan dan uji coba untuk melaksanakan program ini (RSTC, 2015). 
Instalasi rawat inap merupakan salah satu unit yang ada di RS Dr. Tajuddin 
Chalid Makassar yang bertugas memberikan pelayanan kesehatan tirah baring. 
Rumah Dr. Tajuddin Chalid Makassar membagi pelayanan rawat inap yang 
dimilikinya ke dalam 5 jenis ruang perawatan yaitu: Bangsal Angrek, Bangsal 
Bougenville, Bangsal Cempaka, Bangsal Mawar dan Bangsal Melati (RSTC, 2015). 
Data pada tahun 2018 yang didapatkan dari Rumah Sakit Dr. Tajuddin 
Chalid Makassar menunjukkan bahwa masih terdapat insiden pasien jatuh 0,33%, 
kesalahan pemberian obat 0,33%. Adanya insiden tersebut mengindikasikan bahwa 
masih terdapat kejadian yang berpotensi menimbulkan kerugian bahkan 
mengancam keselamatan pasien (RSTC, 2018). 
Berdasarkan dari kejadian tidak diharapkan yang terjadi serta pentingnya 
pelayanan terhadap budaya keselamatan pasien di rumah sakit, maka perlu untuk 
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mengidentifikasi upaya yang dikembangkan dalam pelaksanaan pelayanan maka 
penulis merasa tertarik untuk melakukan penelitian tehadap “Gambaran Budaya 
Keselamatan pasien di Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Dr. Tajuddin Chalid 
Makassar”. 
B. Rumusan Masalah 
Adapun rumusan masalah penelitian ini sebagai berikut “Bagaimana 
Gambaran Budaya Keselamatan Pasien Di Instalasi Rawat Inap Di Rumah Sakit 
Dr. Tajuddin Chalid Tahun Makassar 2019?” 
C. Definisi Operasional dan Ruang Lingkup Penelitian 
1. Definisi Operasional 
a. Budaya Keselamatan Pasien 
Budaya keselamatan pasien dalam penelitian ini adalah nilai dan keyakinan 
yang dianut bersama dalam suatu organisasi untuk membuat asuhan pasien yang 
lebih aman meliputi kerjasama tim dalam unit, keterbukaan komunikasi, dukungan 
manajemen rumah sakit untuk keselamatan pasien, kerjasama tim antar unit, 
penyusunan staf, persepsi tenaga kesehatan terhadap keselamatan pasien. Budaya 
keselamatan pasien gabungan dari beberapa variabel yang diteliti. 
Kriteria Objektif 
Kuat : Budaya keselamatan kuat jika total skor responden ≤ 49 
Sedang : Budaya keselamatan sedang jika skor responden 49-72 
Lemah : Budaya keselamatan lemah jika skor responden ≥72 
Sumber: AHRQ (2004) 
b. Kerjasama Tim Dalam Unit 
Kerjasama tim dalam unit dalam penelitian ini adalah tenaga kesehatan yang 
saling mendukung satu sama lain dalam bekerja sama sebagai tim di dalam sebuah 
unit kerja di ruang inap rumah sakit. 
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Kriteria Objektif 
Kuat : Budaya keselamatan kuat jika total skor responden ≤ 4 
Sedang : Budaya keselamatan sedang jika skor responden 5-8 
Lemah : Budaya keselamatan lemah jika skor responden ≥8 
Sumber: AHRQ (2004) 
c. Keterbukaan Komunikasi 
Keterbukaan komunikasi dalam penelitian ini adalah kebebasan tenaga 
kesehatan dalam mengemukakan pendapat yang berpengaruh terhadap keputusan 
yang diambil dalam memberikan pelayanan yang aman bagi pasien.  
Kriteria Objektif 
Kuat : Budaya keselamatan kuat jika total skor responden ≤ 4 
Sedang : Budaya keselamatan sedang jika skor responden 5-8 
Lemah : Budaya keselamatan lemah jika skor responden ≥8 
Sumber: AHRQ (2004) 
d. Dukungan Manajemen Rumah Sakit Terhadap Keselamatan Pasien 
Dukungan manajemen rumah sakit terhadap keselamatan pasien dalam 
penelitian ini adalah upaya manajemen rumah sakit menyediakan iklim kerja yang 
mempromosikan keselamatan pasien sebagai perioritas utama. 
Kriteria Objektif 
Kuat : Budaya keselamatan kuat jika total skor responden ≤ 4 
Sedang : Budaya keselamatan sedang jika skor responden 5-8 
Lemah : Budaya keselamatan lemah jika skor responden ≥8 
Sumber: AHRQ (2004) 
e. Kerjasama Tim Antar Unit 
Kerjasama tim antar unit dalam penelitian ini adalah upaya tenaga kesehatan 
dalam mengadakan koordinasi dan kolaborasi dengan unit lain untuk memberikan 
perawatan terbaik dan aman bagi pasien.  
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Kriteria Objektif 
Kuat : Budaya keselamatan kuat jika total skor responden ≤ 4 
Sedang : Budaya keselamatan sedang jika skor responden 5-8 
Lemah : Budaya keselamatan lemah jika skor responden ≥8 
Sumber: AHRQ (2004) 
f. Staf Yang Adekuat 
Staf yang adekuat dalam penelitian ini adalah proses penataan staf dalam 
unit untuk menangani beban kerjadian jam kerja yang sesuai untuk memberikan 
perawatan yang baik bagi pasien. 
Kriteria objektif 
Kuat : Budaya keselamatan kuat jika total skor responden ≤ 4 
Sedang : Budaya keselamatan sedang jika skor responden 5-8 
Lemah : Budaya keselamatan lemah jika skor responden ≥8 
Sumber: AHRQ (2004) 
g. Persepsi Tenaga Kesehatan Terhadap Keselamatan Pasien 
Persepsi tenaga kesehatan terhadap keselamatan pasien dalam penelitian ini 
adalah pemahaman staf mengenai program keselamatan pasien secara keseluruhan 
dalam prosuder dan sistem yang baik, untuk mencegah kejadian kecelakaan pasien. 
Kriteria objektif 
Kuat : Budaya keselamatan kuat jika total skor responden ≤ 4 
Sedang : Budaya keselamatan sedang jika skor responden 5-8 
Lemah : Budaya keselamatan lemah jika skor responden ≥8 
Sumber: AHRQ (2004) 
2. Ruang Lingkup Penelitian  
Ruang lingkup pada penelitian ini adalah:  
a. Penelitian ini merupakan penelitian mengenai budaya keselamatan pasien. 
b. Responden yang diteliti adalah tenaga kesehatan di Instalasi rawat inap. 
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c. Masalah penelitian hanya melihat pada gambaran budaya keselamatan di 
Instalasi rawat inap. 
d. Pengambilan data jumlah tenaga kesehatan dan profil rumah sakit diambil 
langsung dari tempat penelitian. 
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D. Kajian Pustaka 
No Nama 
Peneliti, Vol. 
No,Tahun 
Judul Penelitian Variabel Jenis 
Penelitian 
Sample Hasil Penelitian 
1 Muna Habib 
Al. Lawati, 
Sarah Dennis, 
Stephanie 
Short and 
Nadia Noor 
Abdulhadi, 
2018, 19:104 
Patient safety and 
safety culture in 
primary health care: 
a systematic review 
Patent safety, 
safety culture, 
primary care, 
gulf countries, 
oman 
Tinjauan 
sistematis 
literatur 
  
Definisi budaya 
keselamatan 
digabungkan 
dengan istilah 
mengidentifikasi 
keselamatan 
pasien dan 
perawatan 
primer. 
Hasil penelitian melakukakan 
penyaringan dan verifikasi, data 
yang diambil dari 28 makalah 
yang menggambarkan budaya 
keselamatan dalam perawatan 
primer. Didapatkan budaya 
keselamatan pasien sebanyak (13 
studi, 46%). 
2 Annisa 
Faradina 
Astini, vol 6, no 
1, 2016 
Gambaran budaya 
keselamatan pasien di 
RS Stella Maris 
Makassar 
Insiden, 
budaya 
keselamatan 
pasien, 
keselamatan 
pasien 
Deskriptif 
kuantitatif 
Random 
sampling 
sebanyak 136 
responden 
Hasil penelitian budaya 
keselamatan pasien di RS Stella 
Maris adalah respon positif 
sebesar 54.98% 
3 Deasy 
Febriyanty, 
Desyawati 
Utami, vol 5, 
no 2, 2019 
Gambaran budaya 
keselamatan pasien 
berdasarkan metode 
AHRQ pada 
pengawas RS. Anna 
Medika kota Bekasi 
tahun 2018 
Budaya 
keselamatan 
pasien, metode 
AHRQ, 
Rumah Sakit. 
 
Kuantitatif Pegawai yang 
secara langsung 
berhadapan 
dengan 
pasien/yang 
memberikan 
pelayanan secara 
Hasil penelitian menyebutkan 
gambaran budaya keselamatan 
pasien berdasarkan metode AHRQ 
pada RS. Anna Medika kota 
Bekasi tahun 2018 adalah sebesar 
71,97%. 
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langsung kepada 
pasien. 
4 Yulia Yasmi, 
Hasbullah 
Thabrany, vol 
4, no 2, 2018 
Faktor-faktor yang 
berhubungan dengan 
budaya keselamatan 
pasien di Rumah 
Sakit Karya Bhakti 
Pratiwi Bogor tahun 
2015 
Keamanan 
pasien; budaya 
keselamatan 
pasien; faktor 
yang terkait 
dengan budaya 
keselamatan 
pasien. 
Desain 
penelitian 
explanatory 
sequential 
Penelitian ini 
menggunakan 
sample sebanyak 
115 responden 
Penelitian menunjukan budaya 
keselamatan pasien di RSKBP 
masih kurang.  
5 Nur 
Syarianingsih 
Syam, vol 11, 
no 2, 2017 
Implementasi budaya 
keselamatan pasien 
oleh perawat di 
Rumah Sakit Ibnu 
Sina Makassar  
Hospital; 
makassar; 
patient safety 
culture 
Kuantitaf Perawat yang 
bekerja di RS 
Ibnu Sina 
Makassar yang 
berjumlah 141 
perawat 
Dari hasil penelitian diketahui dari 
ke 12 dimensi penyusun budaya 
keselamatan pasien, dimensi 
respon non punitive mendapatkan 
hasil negatif tertinggi (51,8%).  
6 Tio Dora 
Ultaria s, Septo 
Pawelas arso, 
Ayun Sriatmi, 
vol 5, no 1, 
2017 
Gambaran budaya 
keselamatan pasien 
di RS Roemani 
Muhamaddiyah 
Semarang 
Hospital, 
patient safety, 
patient safety 
culture, 
AHRQ, nurse 
Kuantitatif  
 
Sebanyak 72 
perawat 
Budaya keselamatan di RS 
Roemani Semarang dikategorikan 
sedang dengan persentasi (71%).  
  
7 Agustina 
Pujilestari, 
Alimin Maidin, 
Rini 
Anggraeni, hal 
57-64, 2014 
Gambaran budaya 
keselamatan pasien 
oleh perawat dalam 
melaksanakan 
pelayanan di Instalasi 
Rawat Inap  
Budaya 
keselamatan, 
rawat inap, 
pasien 
Deskriptif 
kuantitatif 
75 perawat Hasil penelitian ini menunjukkan 
dari 75 responden, 37 reponden 
(49,3%) memiliki budaya 
keselamatan pasien rendah dan 38 
responden (50,7%) memiliki 
budaya keselamatan pasien tinggi.  
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Rsup dr. Wahidin 
sudirohusodo  
Tahun 2013 
 
8 Nurwahidah, 
Alimin Maidin, 
A. Indahwaty 
Sidin 
Gambaran budaya 
keselamatan pasien 
oleh perawat  
di Instalasi Rawat 
Inap RSUD 
Ajjapangge 
Budaya, 
keselamatan 
pasien 
Kuantitatif Sebanyak 75 
perawat di 
instalasi rawat 
inap. 
Hasil penelitian diperoleh budaya 
keselamatan pasien tergolong 
sedang dengan persentasi 69,3%. 
9 Irawan, A.G, 
Yulia, S, 
Muliyadi, vol. 
5,no 2, 2017 
Hubungan supervisi 
dengan penerapan 
budaya keselamatan 
pasien di Ruang 
Rawat Inap Rumah 
Sakit xx 
Supervisi, 
penerapan 
budaya 
keselamatan 
pasien 
Kuantitatif Sebanyak 48 
perawat 
Hasil dari penelitian, penerapan 
budaya keselamatan pasien yang 
baik sebanyak 31 responden 
(64,6%). Hasilnya menunjukkan 
bahwa ada hubungan supervisi 
dengan penerapan budaya 
keselamatan pasien. 
10 Dianne Parker, 
Michel 
Wensing, 
Aneez Esmail 
& Jose m 
Valderas, 21 
(suppl 1): 26–
30, 2015 
Measurement tools 
and process 
indicators of patient 
safety culture in 
primary care. A 
mixed methods study 
by the linneaus 
collaboration on 
patient safety in 
primary care 
Patient safety 
culture, 
process 
indicators, 
measurement 
tools, primary 
care, linneaus 
collaboration 
Exsperimen  Beberapa indikator proses budaya 
keselamatan potensial yang 
diidentifikasi. Salah satu yang 
muncul sebagai offering kombinasi 
terbaik dari kesesuaian dan 
kegunaan yang terkait dengan 
pengumpulan data pada peristiwa 
pasien yang merugikan. 
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Dari tabel di atas, dapat dilihat bahwa telah ada beberapa penelitian 
sebelumnya terkait budaya keselamatan pasien namun tidak menekankan atau tidak 
meneliti pada pelayanan keselamatan pasien di Instalasi Rawat inap melalui 
kerjasama tim dalam unit, keterbukaan komunikasi, dukungan manajemen rumah 
sakit terhadap keselamatan pasien, staf yang adekuat dan persepsi tenaga kesehatan 
terhadap keselamatan pasien dalam budaya keselamatan pasien. 
E. Tujuan Penelitian 
Berdasarkan rumusan masalah yang ada di atas maka tujuan dari penelitian 
ini adalah: 
1. Tujuan Umum 
Tujuan umum dalam penelitian ini yaitu untuk mengetahui gambaran 
budaya keselamatan paisen di instalasi rawat inap di Rumah Sakit Dr. Tajuddin 
Chalid Makassar Tahun 2019. 
2. Tujuan Khusus 
Secara lebih rinci, tujuan penelitian ini yaitu: 
a. Mengetahui gambaran kerjasama tim dalam unit dalam pelaksanaan pelayanan 
kesehatan di Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Dr. Tajuddin Chalid Makassar. 
b. Mengetahui gambaran keterbukaan komunikasi dalam pelaksanaan pelayanan 
kesehatan di Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Dr. Tajuddin Chalid Makassar. 
c. Mengetahui gambaran dukungan manajemen RS untuk keselamatan pasien 
dalam pelaksanaan pelayanan kesehatan di Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit 
Dr. Tajuddin Chalid Makassar. 
d. Mengetahui gambaran kerjasama tim antar unit dalam pelaksanaan pelayanan 
kesehatan di Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Dr. Tajuddin Chalid Makassar. 
e. Mengetahui gambaran staf yang adekuat dalam pelaksanaan pelayanan 
kesehatan di Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Dr. Tajuddin Chalid Makassar. 
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f. Mengetahui gambaran persepsi tenaga kesehatan terhadap keselamatan pasien 
dalam pelaksanaan pelayanan kesehatan di Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit 
Dr. Tajuddin Chalid Makassar. 
F. Manfaat penelitian 
Adapun manfaat dari penelitian ini: 
1. Bagi Rumah Sakit Tajuddin Chalid Makassar 
Hasil penelitian ini diharapkan dapat memberikan gambaran tentang budaya 
keselamatan pasien oleh tenaga kesehatan dalam melaksanakan pelayanan di ruang 
rawat inap. Sehingga dapat dijadikan sebagai informasi dan evaluasi oleh pihak 
rumah sakit dalam menilai mutu pelayanan di rawat inap khususnya dalam program 
keselamatan pasien. 
2. Manfaat Bagi Institusi  
Hasil penelitian ini diharapkan dapat memberikan masukan sebagai bahan 
refensi, tambahan data dan menjadi bahan studi pustaka bagi Universitas Islam 
Negeri Alauddin Makassar (UINAM). 
3. Manfaat Peneliti 
Sebagai wawasan dan pedoman yang dapat bermanfaat untuk peneliti 
selanjutnya. 
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BAB II 
TINJUAN PUSTAKA 
A. Tinjauan Umum Mengenai Keselamatan Pasien 
1. Definisi Keselamatan Pasien 
Keselamatan pasien (Patient Safety) rumah sakit adalah suatu sistem dimana 
rumah sakit membuat asuhan pasien lebih aman. Sistem tersebut meliputi: 
manajemen risiko, identifikasi dan pengelolaan hal yang berhubungan dengan 
risiko pasien, pelaporan dan analisis insiden, kemampuan belajar dari insiden dan 
tindak lanjutnya serta implementasi solusi untuk meminimalkan timbulnya risiko. 
Sistem tersebut diharapkan dapat mencegah terjadinya cedera yang disebabkan oleh 
kesalahan akibat melaksanakan suatu tindakan atau tidak melakukan tindakan yang 
seharusnya dilakukan (Depkes RI, 2006). 
National Patient Safety Foundation mendefinisikan keselamatan pasien 
sebagai upaya penghindaran, pencegahan dan perbaikan dari outcome yang 
merugikan atau cedera pada proses pelayanan kesehatan (Mc Fadden et al, 2009). 
Sedangkan menurut Ministry of Sosial Affairs and Health (2009) (dalam Luigi 
Macchi et al, 2011) keselamatan pasien adalah prinsip-prinsip dan tindakan 
individu yang digunakan dalam pelayanan kesehatan dan organisasi dengan tujuan 
menjamin keselamatan pasien dan melindungi pasien dari kejadian yang tidak 
diharapkan. Keselamatan pasien adalah upaya mencegah terjadinya kejadian yang 
tidak diinginkan yang dapat merugikan banyak pihak. 
Dalam Al-Qur’an Allah swt. Menjelaskan dalam Q.S Al Baqarah /2 :195 
 ... َنيِنِسۡحُمۡلٱ ُّبُِحي َ َّللَّٱ َِّنإ 
ْْۚآُونِسَۡحأَو ِةَُكلۡهَّتلٱ َىلِإ ۡمُكيِدَۡيِأب ْاُوقُۡلت َلََو١٩٥  
Terjemahnya: 
195. ... dan janganlah kamu menjatuhkan dirimu sendiri ke dalam kebinasaan, dan 
berbuat baiklah, karena sesungguhnya Allah menyukai orang-orang yang berbuat 
baik (Kemenag, 2003) 
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Kata (ةكلهتلاا) at-tahlukah yakni kebinasaan, kebinasaan adalah menyimpang 
atau hilangnya nilai positif yang melekat pada sesuatu, tanpa diketahui kemana 
perginya. Ayat ini mengajarkan manusia berbuat baik bukan hanya dalam 
berperang atau membunuh, tetapi dalam setiap gerak dan langkah. Dari ayat 
tersebut ditarik kesimpulan bahwasanya setiap melakukan suatu pekerjaan haruslah 
kita senantiasa berada dalam keadaan siaga dan waspada (Shihab, 2009). 
Menurut Tafsir Syaikh Nashir as-Sa’dy, dalam ayat ini Allah swt 
memerintahkan para hamba-Nya agar berinfak (membelanjakan harta) di jalan 
Allah, yaitu mengeluarkan harta di jalan-jalan menuju Allah. Yakni setiap jalan 
kebaikan seperti bersedekah kepada si miskin, kerabat atau memberikan nafkah 
kepada orang yang menjadi tanggungan. infak di jalan Allah tersebut merupakan 
salah satu jenis berbuat baik (Ihsan), maka Allah menyuruh berbuat baik secara 
umum. Dia berfirman, “Dan berbuat baiklah, karena sesungguhnya Allah 
menyukai orang-orang yang berbuat baik.” Ini mencakup semua jenis berbuat 
kebaikan sebab Dia tidak mengaitkannya dengan sesuatu tanpa harus adanya 
sesuatu yang lain, sehingga termasuk di dalamnya tolong menolong, dalam hal ini 
di rumah sakit penting memiliki budaya keselamatan pasien. 
Dalam ayat tersebut di atas juga Allah swt memerintahkan untuk berbuat baik. 
Quraish Shihab memberi penjelasana bahwa berbuat bauk yang dimaksudkan 
melakukan segala aktivitas positif seakan akan anda melihat Allah atau paling tidak 
selalu merasa dilihat oleh Allah. Keasadaran akan pengawasan melekat itu 
menjadikan seseorang selalu ingin berbuat baik sebaik mungkin, dan 
memperlakukan pihak lain lebih baik dari perlakuannya terhadap diri sendiri. 
Berdasarkan penjelasan tersebut, maka seorang petugas atau perawat 
kesehatan dalam menyelamatkan orang lain, dijadikan sebagai hal  perbuatan yang 
baik tidak mungkin ditinggalkan sehingga keselamatan pasien menjadi terjaga dan 
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lebih mengutamakan keselamatan pasien dibanding dengan keselamatan dirinya 
sendiri. 
Menurut Institute of Medicine keselamatan pasien memiliki pengertian 
bebas dari kejadian cedera. Keselamatan pasien juga dapat diartikan sebagai the 
prevention of harm patient dikhususkan dalam bentuk pencegahan pelayanan 
kesehatan yang berisiko terjadinya kecelakaan dan kerugian pada pasien, seerta 
belajar dari kesalahan yang terjadi dan membangun sebuah budaya keselamatan 
pasien yang melibatkan tenaga kesehatan kesehatan yang profesional, organisasi, 
dan pasien. Hal diatas diperluas oleh Agency of Healthcare Research and Quality 
(AHRQ) keselamatan pasien merupakan sebagai bebas dari cedera yang disengaja 
atau cedera yang dihasilkan oleh petugas medis (AHRQ 2008) (dalam Beginta 
2012). 
2. Tujuh Langkah Keselamatan Pasien 
Menurut Panduan Nasional Keselamatan Pasien Rumah Sakit oleh Depkes 
Republik Indonesia tahun 2006, terdapat tujuh langkah menuju keselamatan 
pasien rumah sakit. Langkah-langkah tersebut yaitu: 
a. Membangun kesadaran akan nilai keselamatan pasien, menciptakan 
kepemimpinan dan budaya yang adil serta terbuka.  
b. Memimpin dan mendukung staf, membangun komitmen dan fokus yang kuat 
serta jelas tentang keselamatan pasien di rumah sakit.  
c. Mengintegrasikan aktivitas pengelolaan risiko, mengembangkan sistem dan 
proses, serta melakukan identifikasi dan mengumpulkan hal yang berpotensi 
menjadi masalah.  
d. Mengembangkan sistem pelaporan, memastikan staf agar dengan mudah dapat 
melaporkan insiden/kejadian, serta rumah sakit mengatur pelaporan kepada 
KKP-RS.  
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e. Melibatkan dan berkomunikasi dengan pasien, mengembangkan cara-cara 
komunikasi yang terbuka dengan pasien.  
f. Melakukan kegiatan belajar dan berbagi pengalaman tentang keselamatan 
pasien, mendorong staf untuk melakukan analisis akar masalah untuk belajar 
bagaimana serta mengapa kejadian itu timbul .  
g. Mencegah cedera melalui implementasi sistem keselamatan pasien, 
menggunakan informasi yang ada tentang masalah/kejadian untuk melakukan 
perubahan pada sistem pelayanan.  
3. Insiden Keselamatan Pasien 
Dalam sebuah proses pelayanan kesehatan sangat berpotensi menimbulkan 
insiden kecelakaan pasien. Istilah insiden keselamatan pasien itu sendiri adalah 
suatu bentuk kejadian yang tidak disengaja dan kondisi yang berpotensi 
mengakibatkan cedera yang dapat dicegah oleh pelaksana pelayanan kesehatan 
pada pasien, yang terdiri dari Kejadian Tidak Diharapkan (KTD), Kejadian Nyaris 
Cedera (KNC), Kejadian Tidak Cedera (KTC) dan Kejadian Potensial Cedera 
(KPC). Komisi Keselamatan Pasien Rumah Sakit (KKP-RS) tahun 2005 
mengungkapkan bahwa bentuk Insiden keselamatan pasien sebagai berikut: 
a. Kejadian Tidak Diharapkan (KTD) atau Adverse Event merupakan suatu 
insiden yang mengakibatkan cedera atau harm pada pasien akibat 
melaksanakan suatu tindakan atau tidak mengambil tindakan yang seharusnya 
diambil dan bukan karena penyakit dasarnya atau kondisi pasien. Cedera dapat 
diakibatkan oleh kesalahan medis yang tidak dapat dicegah. 
b. Kejadian Nyaris Cedera (KNC) atau Near Miss adalah suatu insiden yang tidak 
menyebabkan cedera pada pasien akibat melaksanakan suatu tindakan, atau 
tidak mengambil suatu tindakan yang seharusnya diambil. 
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c. Kondisi Potensial Cedera (KPC) adalah kondisi yang sangat berpotensi untuk 
menimbulkan cedera meskipun belum terjadi insiden. 
d. Sentinel dari suatu KTD yang mengakibatkan cedera atau cacat yang berat 
bahkan kematian. 
Semua insiden ini adalah tanggung jawab dari rumah sakit khususnya 
petugas kesehatan dalam melakuakan proses pemberian pelayanan kesehatan, 
karena jika terjadi kelalaian akan mengakaibatkan dampak negatif bagi pasien. 
Dampak tersebut dapat berupa cedera ringan, cacat fisik, cacat permanen bahkan 
sampai kematian.  
Untuk dapat menghindarkan dan mencegah kerugian bagi semua pihak 
maka rumah sakit hendaknya memperhatikan dan membuat prosedur untuk 
menghindari beberapa elemen keselamatan pasien yang berpotensi terjadi di dalam 
pemberian asuhan pelayanan kesehatan pasien di rumah sakit. Elemen keselamatan 
pasien tersebut menurut Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ 
2003) adalah: 
1) Adverse drug events (ADE)/medication errors (ME) (ketidak cocokan 
obat/kesalahan pengobatan) 
2) Restrain use (penggunaan restrain/pengaman pasien) 
3) Nosocomial use (infeksi nosokomial) 
4) Surgical mishaps (kecelakaan operasi) 
5) Pressureulcers (luka tekan) 
6) Blood product safety/administrasi (keamanan produk darah/adminnistrasi) 
7) Antimicrobial resistence (resistensi antimikroba) 
8) Immunization program (program imunisasi) 
9) Falls (terjatuh) 
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10) Blood stream – vascular catheter care (aliran darah – perawatan kateter 
pembuluh darah) 
11) Systematic revie, follow-up and reporting of patient/visistor incident reports 
(tinjauan sistematis, tindakan lanjutan dan pelaporan pasien/pengunjung 
laporan kejadian)  
Kejadian tidak diharapkan (KTD) dapat terjadi akibat kurangnya kehati-
hatian dalam bekerja ataupun kurangnya kesadaran akan pentingnya budaya 
keselamatan pasien. Manusia yang beriman dan bekerja dengan baik akan 
menciptakan karya-karya yang luar biasa untuk sesama. Sesungguhnya manusia 
yang paling mulia adalah yang banyak memberikan manfaat bagi sesama. Hal ini 
dijelaskan dalam Al-Qur’an surah Al-bayyinah/98 ayat 7: 
َّ ِنإََّّ نيِذ لٱََّّْاُولِم ع  وَّْاُون  ما  ءَِّت َّٰ حِل َّٰ صلٱََُّّرۡي  خَّۡمُهَّ  ِكئ
َٰٓ َّٰ لُْوأَِّة يِر بۡلٱَّ٧ََّّ
Terjemahnya: 
7. Sesungguhnya orang-orang yang beriman dan mengerjakan amal saleh, mereka 
itu adalah sebaik-baik makhluk 
Ayat tersebut menyebutkan bahwa orang-orang yang beriman dan bekerja 
dengan baik dan professional maka akan memperoleh kebahagiaan di dunia dan di 
akhirat. Dua kebahagiaan itu merupakan suatu kemenangan yang agung yang selalu 
kita dambakan. Betapa mulianya jika kita berkerja dengan baik dan menaati 
peraturan yang berlaku. Terlebih untuk seorang perawat yang bekerja di rumah 
sakit, jika perawat patuh dalam bekerja bukan hanya akan menjadi tenaga medis 
yang professional tetapi juga dapat menyelamatkan banyak pasien. 
B. Tinjauan Mengenai Budaya Keselamatan Pasien 
1. Definisi Budaya Keselamatan Pasien 
Beberapa definisi mengenai budaya keselamatan pasien telah dikemukakan 
oleh tokoh. Sorra dan Nieva (2004) mengemukakan budaya keselamatan pasien 
adalah suatu keluaran dari nilai individu dan kelompok, perilaku, kompetensi, dan 
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pola serta kebiasaan yang mencerminkan komitmen dan gaya serta kecakapan dari 
manajemen organisasi dan keselamatan kesehatan. Sedangkan Jianhong (2004) 
menjelaskan bahwa budaya keselamatan dalam pelayanan kesehatan merupakan 
keyakinan dan nilai perilaku yang dikaitkan dengan keselamatan pasien yang secara 
tidak sadar dianut bersama oleh anggota organisasi. Budaya keselamatan pasien 
sangat penting perannya dalam rumah sakit. Sebab budaya keselamatan pasien 
mendorong rumah sakit untuk melaksanakan program keselamatan pasien dan 
mencegah terjadinya insiden keselamatan pasien melalui pelaksanaan analisis akar 
masalah insiden keselamatan pasien.  
Menurut Kreitner & Kinicki (dalam Wulantika, 2007), budaya organisasi 
adalah nilai dan keyakinan bersama yang mendasari identitas organisasi. Menurut 
Hughes, 2008 (dalam Setiowati, 2008), budaya organisasi dapat diartikan sebagai 
iklim organisasi yang menunjuk pada atmosfer dalam sikap dan persepsi pada 
perasaan individual tentang tempat bekerja, yang dikaitkan dengan kepuasan 
individu dan motivasi tim.  
Budaya keselamatan pasien terdiri atas budaya keselamatan positif dan 
negatif. Budaya keselamatan positif menurut Pronovost et al., (2003) adalah 
karakteristik budaya keselamatan pasien yang proaktif, meliputi komitmen dari 
pimpinan untuk mendiskusikan dan belajar dari kesalahan, mendorong dan 
mempraktekkan kerjasama tim, membuat sistem pelaporan kejadian (KTD, KNC, 
Sentinel) serta memberikan penghargaan bagi staf yang menjalankan program 
keselamatan pasien dengan baik. Budaya keselamatan pasien positif akan 
meningkatkan produktivitas. Sedangkan budaya keselamatan negatif meliputi 
tingkatan karir yang curam antara staf medis degan staf lain, hubungan tim kerja 
yang renggang, dan keengganan mengakui kesalahan. Budaya keselamatan negatif 
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akan merusak keefektifan dari suatu tim dan menimbulkan efek dari desain 
organisasi yang baik.  
Menurut Yulia dalam penelitiannya (2010), budaya keselamatan adalah 
kondisi dimana staf memiliki kesadaran yang konstan dan aktif tentang hal yang 
potensial menimbulkan kesalahan, staf maupun organisasi mampu membicarakan 
kesalahan, belajar dari kesalahan dan mau memperbaiki kesalahan. Kemudian 
Ferguson dan Fakelman (dalam Setiowati, 2010) mengemukakan bahwa budaya 
keselamatan pasien merupakan nilai, kepercayaan yang dianut bersama dengan 
struktur organisasi dan sistem pengawasan dan pengendalian untuk menghasilkan 
norma-norma perilaku. Dari berbagai uraian yang telah dijelaskan sebelumnya 
maka dapat disimpulkan bahwa budaya keselamatan merupakan nilai dan 
keyakinan yang dianut bersama dalam suatu organisasi untuk membuat asuhan 
pasien yang lebih aman. 
Sabda Nabi Shallallahu ‘alaihi wa sallam : 
 يع اضقلا :مَّلَسو هَيلَع الله ىَّلَص ِالله ُلوُسَر لاق : َلَاق ،اَمُهْنَع الله َيِضَر ،رباج ِنَع
 ِساَّنلِل ْمُُهَعفَْنأ ِساَّنلاُرْيَخ )ر اخبلا هاور( 
Artinya: 
Dari Al Qada’i dari Jabir Radhiyallahu ‘anhuma, beliau berkata, 
Rasulullah Shallallahu ‘alaihi wa sallam bersabda, Sebaik-baik manusia adalah 
yang paling bermanfaat bagi manusia. (HR. Bukhari) (Abdurrahman, 1966) 
Salah satu manfaat manusia adalah ketika mereka menolong orang lain, 
karena itu tenaga kesehatan dalam melaksanakan tugas dan tanggungjawabnya 
senantiasa melakukan dengan optimal dalam hal pelayanan kesehatan dan selalu 
memprioritaskan keselamatan pasien. 
Budaya keselamatan memiliki 4 pengertian utama:  
a. Kesadaran (awareness) yang aktif dan konstan tentang potensi terjadinya 
kesalahan,  
b. Terbuka dan adil,   
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c. Pendekatan sistem,   
d. Pembelanjaran dari pelaporan insiden.   
Manfaat penting dari budaya keselamatan (NPSA, 2004):  
1) Organisasi kesehatan lebih tahu jika ada kesalahan yang akan terjadi atau 
jika kesalahan telah terjadi.  
2) Meningkatkan pelaporan insiden dan belajar dari insiden yang terjadi 
 untuk mengurangi berulangnya dan keparahan dari insiden keselamatan. 
3) Kesadaran keselamatan pasien yaitu bekerja untuk mencegah error dan 
melaporkan bila terjadi kesalahan sehinnga dapat mengurangi cedera fisik 
dan psikis terhadap pasien.  
4) Mengurangi biaya pengobatan dan ekstra terapi.  
5) Mengurangi sumber daya untuk manajemen komplain dan klaim.  
6) Mengurangi jumlah staf yang stres, merasa bersalah, malu, kehilangan 
 kepercayaan diri, dan moril rendah.  
2. Komponen Budaya Keselamatan Menurut Reason  
Menurut Reason, komponen budaya keselamatan terdiri atas budaya 
pelaporan, budaya adil, budaya fleksibel, dan budaya pembelanjaran. Keempat 
komponen tersebut mengidentifikasikan nilai-nilai kepercayaan dan perilaku yang 
ada dalam organisasi dengan budaya informasi dimana insiden dilaporkan untuk 
dilakukan tindakan untuk meningkatkan keamanan pasien. Organisasi yang aman 
tergantung pada kesediaan karyawan untuk melaporkan kejadian cedera. Kerelaan 
karyawan dalam melaporkan insiden merupakn bentuk kepercayaan bahwa 
manajemen akan memberikan support dan penghargaan terhadap pelaporan insiden 
dan tindakan disiplin diambil berdasarkan akibat dari rsiko. Kerelaan karyawan 
untuk melaporkan insiden kepada atasan dengan bersikap tenang ketika 
menyampaikan informasi diberi penghargaan. Terpenting, kerelaan karyawan 
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untuk melaporkan insiden karena kepercayaan bahwa organisasi akan melakukan 
analisa informasi insiden untuk kemudian dilakukan perbaikan sistem, merupakan 
pelaksanaan budaya pembelanjaran. Interaksi antara keempat komponen tersebut 
akan mewujudkan budaya keselamatan yang kuat. 
3. Terbuka dan Adil  
Menurut National Patient safety Agency bagian yang fundamental dari 
organisasi dengan budaya keselamatan adalah menjamin adanya keterbukaan dan 
adil. Keterbukaan dan adil berarti semua staf berbagi informasi secara bebas dan 
terbuka mengenai insiden yang terjadi  (NPSA, 2006). 
Bagian yang paling mendasar dari organisasi dengan budaya keselamatan 
adalah meyakinkan bahwa organisasi memiliki “keterbukaan dan adil”. Ini berarti 
bahwa (NSPA, 2004):  
a. Staf yang terlibat dalam insiden merasa bebas untukmenceritakan insiden 
tersebut atau terbuka tentang insiden tersebut;  
b. Staf dan organisasi bertanggung jawab untuk tindakan yangdiambil;  
c. Staf merasa bisa membicarakan semua insiden yang terjadi kepada teman 
sejawat dan atasannya;  
d. Organisasi kesehatan lebih terbuka dengan pasien-pasien. Jikaterjadi insiden, 
staff dan masyarakat akan mengambil pelajaran dari insiden tersebut;  
e. Perlakuan yang adil terhadap staf jika insiden terjadi  
Untuk menciptakan lingkungan yang terbuka dan adil kita harus 
menyingkirkan dua mitos utama:  
a. Mitos kesempurnaan: jika seseorang berusaha cukup keras, mereka tidak akan 
berbuat kesalahan  
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b. Mitos hukuman: jika kita menghukum seseorang yang melakukan kesalahan, 
kesalahan yang terjadi akan berkurang; tindakan remedial dan disipliner akan 
membawa perbaikan dengan meningkatnya motivasi.  
Terbuka dan adil sangat penting diterapkan karena staf tidak akan membuat 
laporan insiden jika mereka yakin kalau laporan tersebut akan menyebabkan 
mereka atau koleganya kena hukuman atau tindakan disiplin. Lingkungan yang 
terbuka dan adil akan membantu staf untuk yakin membuat laporan insiden yang 
bisa menjadi pelajaran untuk perbaikan.  
4. Just Culture   
Just Culture adalah suatu lingkungan dengan keseimbangan antara 
keharusan untuk melaporkan insiden keselamatan pasien (tanpa takut 
dihukum) dengan perlunya tindakan disiplin.   
Organisasi perlu memahami dan mengakui bahwa petugas garis depan 
rentan melakukan kesalahan yang biasanya bukan disebabkan oleh kesalahan 
tunggal  individu namun karena sistem organisasi yang buruk. 
Incident Decision Tree adalah suatu tool untuk membantuk 
mengidentifikasi apakah suatu tindakan dari individu karena:  
a. Kesalahan sistem  
b. Sengaja melakukan tindakan sembrono  
c. Melakukan unsafe act atau tindakan kriminal  
5. Pendekatan Sistem Terhadap Keselamatan  
Memiliki budaya keselamatan akan mendorong terciptanya lingkungan 
yang mempertimbangkan semua komponen sebagai faktor yang ikut berkontribusi 
terhadap insiden yang terjadi. Hal ini menghindari kecenderungan untuk 
menyalahkan individu dan lebih melihat kepada sistem di mana individu tersebut 
bekerja.  
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Semua insiden patient safety mempunyai empat komponen dasar. Tiap 
komponen merupakan pendekatan sistem  (NPSA, 2004). Faktor Penyebab (Causal 
factors): Faktor ini berperan penting dalam setiap insiden. Menghilangkan factor 
ini dapat mencegah atau mengurangi kemungkinan terulangnya kejadian yang 
sama. Faktor penyebab dapat digolongkan atas:  
a. Kegagalan Aktif (Active failures): Ini adalah tindakan yang sering disebut 
sebagai ‘tindakan yang tidak aman’ (unsafe act). Tindakan ini dilakukan oleh 
petugas kesehatan yang  langsung berhubungan dengan pasien. Kegagalan 
aktif ini termasuk kekhilafan, kesalahan atau pelanggaran prosedur, guideline 
atau kebijakan, stres, training yang tidak adekuat, supervise yang buruk dan 
beban kerja yang terlalu tinggi.  
b. Kondisi laten (Latent system conditions): Sistem yang kurang tertata yang 
menjadi predisposisi terjadinya eror, misalnya: SOP tidak jelas; tata ruang 
yang tidak jelas; termometer yang hanya punya satu untuk banyak pasien  
c. Pelanggaran (Violation): Ini terjadi ketika individual dan grup dengan sengaja 
tidak mengikuti prosedur atau memilih untuk tidak mengikuti prosedur yang 
baku karena alasan tertentu,termasuk: kemungkinan tidak mengetahui SOP; 
situasi tertentu yang mengakibatkan penyimpangan dari SOP/kebijakan yang 
ada; karena kebiasaan; SOP/kebijakan tidak ditemukan pada saat pekerjaan 
akan dilakukan;  prosedur yang dilakukan secara berlebihan tapi tidak 
dituliskan pada prosedur yang berlaku.  
d. Faktor-faktor yang memberi kontribusi (Contributory factors) terjadinya 
insiden adalah:  
1) Pasien: pasien bisa menjadi faktor yang memberi kontribusi terjadinya 
insiden seperti umur atau perbedaan bahasa. 
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2) Individual: Faktor individual termasuk faktor psikologis, faktor 
kenyamanan, dan hubungan kerja.  
3) Komunikasi (Communication): Komunikasi termasuk komunikasi tertulis, 
verbal dan nonverbal. Komuikasi bisa mengkontribusi terjadinya insiden 
jika komunikasi tidak efektif, tidak adekuat, membingungkan atau 
komunikasi terlambat. Faktor-faktor ini berkaitan antar individual, dalam 
atau antar organisasi.  
4) Tim dan faktor sosial, yang termasuk dalam faktor-faktor ini adalah: 
komunikasi dalam satu tim; gaya kepemimpinan; struktur hierarki 
tradisional; kurang menghargai anggota senior dalam tim dan persepsi staf 
terhadap tugas atau tanggung jawab.  
5) Pendidikan dan pelatihan: Ketersediaan dan kualitas pelatihan untuk staf 
sangat berpengaruh pada kemampuan staf melakukan pekerjaannya atau 
untuk merespon pada situasi darurat.  
6) Peralatan dan sumber daya (Equipment and resources), yang termasuk 
pada faktor peralatan adalah apakah peralatan tersebut sesuai dengan 
kebutuhannya, apakah staf mengetahui cara menggunakan alat tersebut; 
dimana menyimpannya dan seberapa sering peralatan diperiksa.  
7) Faktor lingkungan (environment factors) dan kondisi kerja (Working 
conditions): hal ini mempengaruhi kemampuan staf untuk bekerja, 
termasuk gangguan dan interupsi dalam bekerja seperti: suhu ruangan yang 
tidak menyenangkan; penerangan yang tidak adekuat; keributan dan ruang 
kerja yang sempit.  
8) Waktu (Timing): Faktor waktu ini adalah kombinasi antara faktor 
penyebab dengan kegagalan pada sistem (pencegahan) yang merupakan 
penyebab insiden terjadi.  
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9) Konsekuensi (Consequences): Ini adalah akibat atau dampak dari insiden 
yang bisa terjadi, yaitu: level rendah (low), level menengah (moderate), 
level parah (severe) dan kematian (death).  
10) Faktor yang mengurangi akibat insiden (Mitigating factors):Beberapa 
faktor, baik kejadian yang merupakan kesempatan ataukeberuntungan, 
kemungkinan mempunyai faktor yang bisa mengurangi akibat insiden 
yang lebih serius. Sangat penting jika faktor-faktor ini dijabarkan pada saat 
investigasi sehingga faktortersebut bisa mendukung praktek keselamatan 
(Safety Practice).  
6. Tingkat Maturitas Budaya Keselamatan Pasien  
Ashcroft (2005) mengembangkan pola untuk menilai sejauhmana tingkat 
maturitas sebuah institusi dalam menerima budaya keselamatan pasien dan 
membagi tingkat maturitas budaya keselamatan pasien menjadi 5 (lima) tingkat, 
yaitu patologis, reaktif, kalkulatif, proaktif dan generatif.   
Pada level patologis, institusi belum mempunyai sistem keselamatan 
pasien, instiusi melihat keselamatan pasien sebagai masalah dan beban. Institusi 
atau organisasi berusaha untuk menekan atau membatasi informasi serta berfokus 
pada budaya saling menyalahkan. Organisasi pada level reaktif sudah mempunyai 
sistem keselamatan pasien secara terbatas, organisasi memangdang bahwa 
keselamatan pasien sebagai hal yang penting namun aktivitas yang dilakukan 
hanya bersifat reaktif kala terjadi cedera medis. Organisasi yang berada pada level 
kalkulatif cenderung terikat pada aturan, posisi dan otoritas departemen. 
Pendekatan sistematik sudah dimiliki, tetapi penerapan program keselamatan 
masih terbatas di lingkup cedera medis yang sering terjadi. Organisasi di level 
proaktif sudah memiliki sistem yang tertata baik dan kegiatannya difokuskan pada 
upaya untuk mencegah dan mengantisipasi cedera dalam skala yang lebih luas dan 
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sudah melibatkan stakeholder. Pada tataran organisasi yang generatif, yang 
merupakan level tertinggi dalam budaya keselamatan pasien, sistem terus 
dipelihara dan diperbaiki dan menjadi bagian dari misi organisasi. Organisasi 
secara aktif mengevaluasi efektivitas intervensi yang telah dikembangkan dan terus 
belajar dari kegagalan dan kesuksesan.  
Tabel 2-1. Tingkat Maturitas Budaya Keselamatan Pasien (fleeming, M., 2008)  
Tingkat Maturitas Pendekatan Dalam Meningkatkan Budaya 
Keselamatan Pasien 
Patologis Belum memiliki sistem yang mendukung budaya 
keselamatan pasien, lingkungan kerja masih 
bersifat menyalahkan. 
Reaktif Sistem bersifat fragmentasi, dikembangkan hanya 
sekedar menjawab akreditasi organisasi dan 
reaktif terhadap cedera medis yang terjadi. 
Kalkulatif  Sistem tertata baik namun implementasi masih 
bersifat segmental. 
Proaktif Sistem bersifat komprehensif, berskala luas dan 
melibatkan stakeholder, pendekatan berbasis pada 
bukti (evidence based) sudah diterapkan dalam 
kegiatan organisasi. 
Degeneratif Budaya keselamatan pasien menjadi misi sentral 
dalam organisasi, organisasi selalu mengevaluasi 
efektifitas intervensi dan selalu belajar dari 
kegagalan dan kesuksesan. 
Semenjak isu mengenai keselamatan pasien dipublikasikan oleh Institute of 
Medicine (IOM) pada tahun 1999 berbagai riset penelitian dilakukan oleh beberapa 
ahli untuk mengukur budaya iklim keselamatan pasien di rumah sakit. Salah satu 
metode pengukuran budaya keselamatan pasien yang dikeluarkan oleh AHRQ 
(Agency for Healthcare Research and Quality) yang telah digunakan oleh banyak 
rumah sakit di dunia seperti di Taiwan (Chen dan Li, 2010), Amerika Serikat, 
Norwegia, Arab Saudi, Turki, Lebanon, Spanyol, Belanda serta berbagai negara 
lainnya sehingga menjadikan metode pengukuran ini sebagai rekomendasi pertama 
bagi rumah sakit dalam mengukur budaya keselamatan pasien (The Health 
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Foundation, 2011). Adapun metode pengukuran budaya ini terdiri dari beberapa 
dimensi sebagai berikut:  
1. Harapan dan Tindakan Supervisor/ Manajer dalam Mempromosi-kan 
Keselamatan Pasien:  
Penerapan budaya dalam sebuah organisasi tidak terlepas dari peran aktif 
atasan dalam hal ini supervisor ataupun manajer dalam mempromosikan nilai-nilai 
yang dianut dengan melakukan tindakan-tindakan terkait yang mampu mendukung 
proses penanaman nilai yang dimaksudkan. Untuk menilai harapan dan tindakan 
supervisor/ manajer dalam mempromosikan keselamatan pasien dapat dilihat dari 
pertimbangkan supervisor/manajer dalam menerima saran staf untuk meningkatkan 
keselamatan pasien, penghargaan untuk staf yang mengikuti prosedur keselamatan 
pasien, dan sikap yang tidak mengabaikan masalah keselamatan pasien (AHRQ, 
2004). 
2. Pembelajaran Organisasi-Peningkatan Berkelanjutan  
Menurut Agency for Healthcare Research and Quality (2004), pembelajaran 
organisasi dan peningkatan berkelanjutan dapat dinilai dari adanya budaya belajar 
pada organisasi yang menganggap kesalahan membawa perubahan positif dan 
perubahan dievaluasi untuk efektivitas. Hal ini sejalan dengan pendapat Pam 
Marshall dan Rob Robson (2005) yang mengemukakan bahwa ketakutan akan 
kesalahan yang membuat organisasi memilih untuk tidak melaporkan kesalahan 
tersebut akan menghilangkan kesempatan organisasi tersebut untuk belajar, 
berubah dan melakukan perbaikan.  
Banyak kejadian insiden yang terjadi kemudian tidak dilaporkan yang 
dikarenakan laporan yang diadakan tersebut akan dikaitkan dengan area kerja 
mereka dimana insiden terjadi. Hasilnya, para pengambil kebijakan di rumah sakit 
tidak mengetahui peringatan akan potensial bahaya yang dapat menyebabkan error 
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(M Tamuz et al, 2002). Pembelajaran yang berkelanjutan bertujuan untuk 
menciptakan tenaga yang terlatih untuk melakukan kajian insiden secara tepat, yang 
dapat digunakan untuk mengidentifikasi penyebab terjadinya kesalahan sehingga 
dapat meningkatkan pelaksanaan keselamatan pasien (Depkes RI, 2006).  
3. Kerjasama Tim dalam Unit  
Kerjasama adalah kegiatan atau usaha yang dilakukakan oleh beberapa 
orang, berupa lembaga, pemerintah atau organisasi untuk mencapai tujuan bersama 
(Setiawan, 2014). Kerjasama dalam rumah sakit merupakan aspek penting dalam 
tiap organisasi karena banyak pekerjaan yang melibatkan banyak orang dalam 
pelaksanaannya. Hal tersebut juga berlaku di rumah sakit dimana hampir semua 
pelayanan kesehatan yang diberikan melibatkan tenaga kesehatan dalam kelompok 
interdisiplin (WHO, 2009). 
Kinerja kerja sama tim yang terganggu juga merupakan salah satu penyebab 
insiden keselamatan pasien yang merupakan kombinasi dari kegagalan sistem. 
Peluang insiden terjadi akibat dari kondisi-kondisi tertentu. Kondisi yang 
memudahkan terjadinya kesalahan misalnya gangguan lingkungan dan teamwork 
yang tidak berjalan (Cahyono, 2008). WHO menyatakan bahwa 70-80% kesalahan 
medis yang terjadi akibat buruknya pengertian dalam tim. 
4. Keterbukaan Komunikasi  
Komunikasi merupakan kunci bagi staf untuk mencapai keselamatan pasien. 
Komunikasi yang kurang baik dapat mengganggu kelancaran organisasi dalam 
mencapai tujuan organisasi. Bentuk komunikasi dalam keselamatan pasien yang 
dilakukan perawat yaitu briefing dengan tujuan agar staf dapat saling berbagi 
informasi mengenai isu-isu keselamatan pasien yang berpotensial terjadi dalam 
proses pelayanan keperawatan sehari-hari (Setiowati, 2010).  
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Menurut Agency for Healthcare Research and Quality (2004), komunikasi 
terbuka adalah kebebasan yang diberikan dalam mengemukakan pendapat yang 
berpengaruh terhadap keputusan yang diambil dalam memberikan pelayanan yang 
aman bagi pasien. Komunikasi terbuka dapat diwujudkan pada saat serah terima, 
briefing, dan ronde keperawatan. Perawat menggunakan komunikasi terbuka pada 
sat serah terima dengan mengkomunikasikan kepada perawat lain tentang risiko 
terjadinya insiden, melibatkan pasien pada saat serah terima. Briefing digunakan 
untuk berbagi informasi seputar isu-isu keselamatan pasien, perawat dapat secara 
bebas bertanya seputar isu-isu keselamatan pasien, perawat dapat secara bebas 
bertanya seputar keselamatan pasien yang potensial terjadi dalam kegiatan sehari-
hari 
5. Umpan Balik Terhadap Error  
Menurut AHRQ (2004), umpan balik terhadap kesalahan dalam mengukur 
budaya keselamatan pasien dapat dilihat dari informasi yang diterima staf mengenai 
kesalahan yang terjadi seperti umpan balikyang diberikan tentang perubahan 
pengimplementasian, dan membahas cara-cara untuk mencegah terjadinya 
kesalahan. Adanya umpan balik mengenai kesalahan yang telah terjadi sangat 
berperan penting dalam menginformasikan staf untuk waspada terhadap potensi 
keselahan yang mungkin timbul pada saat proses pelayanan kepada pasien 
berlangsung.  
6. Respon Tidak Menyalahkan  
Yahya, 2006 (dalam Setiowati, 2010), mengemukakan bahwa tenaga 
professional adalah perfeksionis sehingga apabila terjadi kesalahan, maka akan 
mengakibatkan permasalahan psikologis sehingga akan berdampak kepada 
penurunan kinerja, karenanya pertanyaan individual perlu dihindari dan fokus pada 
permasalahan yang terjadi. Menurut AHRQ (2004) respon tidak menyalahkan dapat 
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diukur dengan memperhatikan sikap staf terhadap kesalahan atas insiden yang 
terjadi yang menganggap bahwa kesalahan mereka dan laporan yang diadakan 
terhadap mereka akan disimpan dalam data personalia mereka.  
7. Staf Yang Adekuat 
Ketersediaan sumber daya manusia merupakan salah satu faktor yang perlu 
dipertimbangkan dalam pelaksanaan budaya keselamatan pasien di rumah sakit. 
Kurangnya jumlah maupun kualitas tenaga kesehatan berdampak pada tingginya 
beban kerja tenaga kesehatan yang merupakan faktor kontribusi terbesar sebagai 
penyebab human error dalam pelayanan kesehatan. Rumah sakit dengan staf 
keperawatan yang tidak memadai sangat berisiko untuk terjadi kesalahan yang 
berujung kepada terjadinya hal yang tidak diinginkan (Yulia, 2010). 
Untuk menciptakan staf yang adequate maka harus diselenggarakan 
pendidikan, pelatihan dan orientasi mengenai keselamatan pasien. Hal ini bertujuan 
untuk memperoleh kesatuan pemahaman mengenai bagaimana keselamatan pasien 
harus dilaksanakan (Depkes RI, 2006).  
8. Frekuensi Pelaporan Kejadian  
Menurut Yulia (2010), salah satu bentuk nyata penerapan identifikasi risiko 
adalah dirumuskannya suatu bentuk sistem pelaporan kejadian atau insiden. 
Pelaporan kejadian merupakan laporan tertulis setiap keadaan yang tidak konsisten 
dengan kegiatan rutin terutama untuk pelayanan kepada pasien. Tujuan pelaporan 
insiden adalah untuk mengingatkan manajemen bahwa ada risiko atau keadaan 
mengancam terjadinya klaim atau komplain.  
Untuk mempermudah rumah sakit dalam melakukan pelaporan kejadian, 
KKP-RS telah menetapkan format untuk laporan kejadian atau insiden. Apabila 
suatu insiden telah terjadi maka staf yang bersangkutan harus segera melaporkan 
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kejadian tersebut sehingga diperoleh penanganan yang tepat untuk kejadian tersebut 
(Yulia, 2010). 
9. Persepsi Tenaga Kesehatan 
Menurut Agency for Healthcare Research and Quality (2004), persepsi 
tenaga kesehatan merupakan interpretasi pada prosedur dan sistem yang baik untuk 
mencegah kesalahan dan ada tidaknya masalah keselamatan pasien. Persepsi yang 
muncul dari salah satu anggota mengenai buruknya kerjasama yang dirasakan 
sudah cukup untuk mengubah dinamika dalam tim itu yang menyebabkan anggota 
tersebut menarik diri (J Bryan et al, 2000).  
10. Dukungan Manajemen RS  
Dalam penerapan budaya keselamatan pasien manajemen rumah sakit 
memiliki tugas untuk menyediakan iklim kerja yang mempromosikan keselamatan 
pasien dan menunjukkan bahwa keselamatan pasien adalah prioritas utama (AHRQ, 
2004). Dukungan manajemen rumah sakit dalam penerapan budaya keselamatan 
pasien dapat dilihat dari kebijakan-kebijakan yang dikeluarkan terkait pelaksanaan 
keselamatan pasien seperti kebijakan prosedur pelaporan insiden, kebijakan yang 
mengatur rasio antara perawat dan pasien yang dilayani, standar operasional 
prosedur pelayanan dan beberapa kebijakan lain yang harus dikembangkan untuk 
menjamin penyelenggaraan pelayanan yang aman bagi pasien. Tidak berhenti 
sampai disitu setelah kebijakan ditetapkan oleh rumah sakit, makapihak manajemen 
harus melakukan sosialisasi kepada seluruh staf sehingga dihasilkan satu persepsi 
yang sama dalam menyelenggarakan layanan yang seharusnya untuk pasien.  
11. Kerjasama Tim antar unit  
Menurut J Firth dan Cozens (2001), kerjasama tim merupakan bagian dari 
faktor organisasi yang dapat mempengaruhi keberhasilan dalam memberikan 
pelayanan kepada pasien. Kemudian lebih lanjut dijelaskan bahwa staf yang 
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memahami peran masing-masing dalam tim dapat menurunkan tingkat stres yang 
selanjutnya akan berpengaruh dalam pencapaian pelayanan.  
Setiap rumah sakit harus menyelenggarakan pelatihan tentang kerjasama 
kelompok (teamwork) guna mendukung pendekatan interdisiplin dan kolaboratif 
dalam rangka melayani pasien (Depkes, 2006). Setiap unit di rumah sakit bekerja 
sama dan melakukan koordinasi yang baik dengan satu sama lain untuk 
memberikan perawatan terbaik bagi pasien. Selain itu kerjasama tim antarunit di 
rumah sakit juga dapat dilihat dari kenyamanan yang dirasakan pada saat bekerja 
dengan staf dari unit lain (AHRQ, 2004).  
12. Penyerahan Dan Pemindahan Pasien Antar Unit  
Penyerahan dan pemindahan merupakan proses transfer informasi dalam 
rangkaian transisi keperawatan dengan tujuan memastikan keberlanjutan dan 
keselamatan pasien selama dalam perawatan. Selama proses penyerahan dan 
pemindahan ini terjadi transfer informasi yang akurat mengenai perawatan, 
pengobatan, pelayanan, kondisi terkini pasien, perubahan yang terjadi dan 
perubahan yang dapat diantisipasi (Yulia, 2010).  
Lebih lanjut dijelaskan bahwa kesenjangan yang terjadi saat serah terima 
pasien antarunit-unit pelayanan ataupun antarstaf keperawatan dalam satu unit pada 
pergantian shift kerja dapat menimbulkan terputusnya kesinambungan pelayanan 
sehingga berdampak kepada tindakan perawatan yang tidak tepat dan berpotensi 
mengakibatkan terjadinya cedera terhadap pasien. Hal tersebutlah yang menjadikan 
kesalahan medikasi terjadi paling sering pada saat transisi atau pemindahan 
pelayanan pasien. 
C. Tinjauan Umum Mengenai Tenaga Kesehatan 
Petugas kesehatan adalah seseorang yang bertanggung jawab dalam 
memberikan pelayanan kesehatan kepada individu, keluarga dan masyarakat. 
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Petugas kesehatan berdasarkan pekerjaannya adalah tenaga medis, dan tenaga 
paramedis seperti tenaga keperawatan, tenaga kebidanan, tenaga penunjang medis 
dan lain sebagainya (Muninjaya, 2004). 
Tenaga Kesehatan adalah setiap orang yang mengabdikan diri dalam bidang 
kesehatan serta memiliki pengetahuan dan/atau keterampilan melalui pendidikan di 
bidang kesehatan yang untuk jenis tertentu memerlukan kewenangan untuk 
melakukan upaya kesehatan (Menkes, 2018). 
Rumah sakit mempekerjakan beberapa tenaga medis, diantaranya perawat, 
bidan, tenaga administrasi, juga dokter untuk melaksanakan tugasnya masing-
masing. Tenaga Kesehatan yang berhubungan langsung dengan pasien di Rumah 
Sakit meliputi dokter, perawat, dan bidan. 
1. Dokter 
Dokter adalah setiap orang yang memiliki ijazah dokter, dokter spesialis, 
dokter superspesialis atau dokter subspesialis atau spesialis konsultan yang diakui 
oleh Pemerintah Republik Indonesia sesuai dengan peraturan perundang-
undanganyang berlaku. Berdasarkan pasal 1 ayat (11) Undang-Undang Nomor 29 
Tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran, dokter adalah suatu pekerjaan yang 
dilaksanakan berdasarkan suatu keilmuan, kompetensi yang diperoleh melalui 
pendidikan yang berjenjang, dan kode etik yang bersifat melayani masyarakat 
(Purwanto, 2008). 
2. Perawat 
Perawat adalah profesi yang sifat pekerjaannya selalu berada dalam situasi 
yang menyangkut hubungan antar manusia, terjadi proses interaksi serta saling 
mempengaruhi dan dapat memberikan dampak terhadap tiap-tiap individu yang 
bersangkutan (Setiawan, 2014). 
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Perawat adalah tenaga profesional di bidang perawatan kesehatan yang 
terlibat dalam kegiatan perawatan. Perawat bertanggungjawab untuk perawatan, 
perlindungan dan pemulihan orang yang luka atau pasien penderita penyakit akut 
atau kronis, pemeliharaan kesehatan orang sehat dan penanganan keadaan darurat 
yang mengancam nyawa dalam berbagai jenis perawatan kesehatan. Perawat juga 
dapat terlibat dalam riset medis dan perawatan serta menjalankan fungsi non-klinis 
yang diperlukan untuk melaksanakan fungsi perawatan kesehatan (Depkes, 2005).  
Perawat memiliki peran penting dalam pelaksanaan upaya keselamatan 
pasien. Pada saat proses perawatan berlangsung perawat melakukan kontak dengan 
pasien yang berlangsung selama 24 jam terus-menerus. Hal ini membuat perawat 
lebih mengetahui perubahan fisik dan psikis pada pasien sehingga perawat 
dipandang lebih memahami dan mengetahui hal-hal yang dibutuhkan pasien 
dibanding dengan tenaga medis lainnya (Cahyono, 2008).  
Menurut ICN (International Council of Nurses), 2002 (dalam Yulia, 2010), 
responsibilitas perawat terhadap keselamatan pasien meliputi:  
a. Menginformasikan potensial risiko terhadap pasien dan keluarga.  
b. Melaporkan KTD secara cepat dan tepat kepada pengambil kebijakan.  
c. Mengambil peran aktif serta dalam mengkaji keselamatan dan mutu perawatan.  
d. Mengembangkan komunikasi dengan pasien dan tenaga profesional kesehatan 
yang lain.  
e. Melakukan negosiasi untuk pemenuhan level staf yang adekuat.  
f. Mendukung langkah-langkah pengembangan keselamatan pasien.  
g. Meningkatkan program pengendalian infeksi yang tepat.  
h. Melakukan negosisasi terhadap standarisasi kebijakan dan protokol 
pengobatan untuk meminimalisir kesalahan.  
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i. Mempertanggungjawabkan profesionalitas dengan melibatkan tenaga farmasi, 
dokter, dan lainnya untuk mengembangkan pengemasan dan penamaan obat-
obatan.  
j. Berkolaborasi dengan sistem pelaporan nasional untuk mencatat, menganalisis 
dan belajar dari KTD.  
k. Mengembangkan suatu mekanisme, misalnya melalui akreditasi untuk menilai 
karakter penyedia layanan kesehatan sebagai standar yang digunakan untuk 
mengukur kesempurnaan dalam kesehatan pasien.  
3. Bidan 
Bidan merupakan profesi yang diakui secara nasional maupun internasioanl 
dengan sejumlah praktisi di seluruh dunia. Definisi bidan terakhir disusun melalui 
kongres International Confederation of Midwife (ICM) ke-27 pada Juli 2005 adalah 
seseorang yang telah menyelesaikan program pendidikan bidan yang diakui oleh 
negara serta memperoleh kualifikasi dan diberi izin untuk menjalankan praktik 
kebidanan di negeri tersebut, bidan harus mampu memberikan supervisi, asuhan, 
dan memberikan nasihat yang dibutuhkan kepada perempuan selama masa hamil, 
persalinan, dan pasca persalinan, memimpin persalinan atas tanggung jawabnya 
sendiri serta asuhan pada bayi baru lahir dan anak (Sari, 2012). 
Definisi bidan menurut Ikatan Bidan Indonesia adalah seorang perempuan 
yang telah mengikuti dan menyelesaikan pendidikan bidan yang diakui pemerintah 
dan telah lulus ujian sesuai dengan persyaratan yang berlaku, dicatat (register), dan 
diberi izin secara sah untuk menjalankan praktik. Berdasarkan Pasal 2 ayat (1) 
Peraturan Menteri Kesehatan No. 1464/MENKES/PER/X/2010 tentang Izin dan 
Penyelenggaraan Praktik Bidan menjelaskan bahwa bidan merupakan seorang 
perempuan yang lulus dari pendidikan bidan yang telah teregistrasi sesuai dengan 
ketentuan peraturan perundang-undangan. 
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D. Tinjauan Umum Mengenai Rumah Sakit 
1. Definisi Rumah Sakit  
Berdasarkan Undang-undang Nomor 44 Tahun 2009 tentang rumah sakit, 
rumah sakit adalah institusi pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan 
pelayanan kesehatan perorangan secara paripurna yang menyediakan pelayanan 
rawat inap, rawat jalan, dan gawat darurat. Pelayanan Kesehatan Paripurna adalah 
pelayanan kesehatan yang meliputi promotif, preventif, kuratif, dan rehabilitatif 
(Kemenkes, 2009). 
2. Assesmen Budaya Keselamatan Rumah Sakit  
Keselamatan pasien merupakan komponen terpenting dalam mutu 
pelayanan kesehatan. Rumah sakit sebagai organisasi pelayanan kesehatan harus 
mampu meningkatkan keselamatan pasien dengan mengusahakan terwujudnya 
budaya keselamatan. Dalam membangun budaya keselamatan, sangat penting bagi 
rumah sakit untuk mengukur perkembangan budaya dengan melakukan 
pengukuran budaya secara berkala. Pengukuran pertama sangat penting sebagai 
data dasar yang akan dipergunakan sebagai acuan penyusunan program.  
3. Kedudukan, Tugas dan Fungsi Rumah Sakit  
Rumah sakit merupakan unit pelaksana teknis di lingkungan Departemen 
Kesehatan yang berada di bawah dan beranggungjawab kepada Direktur Jenderal 
Bina Pelayanan Medik. Berdasarkan Permenkes RI No.1045 tahun 2006 rumah 
sakit memiliki tugas untuk melaksanakan pelayanan kesehatan paripurna dan 
pendidikan dan pelatihan. Selain itu, rumah sakit dapat melaksanakan penelitian, 
pengembangan serta penapisan teknologi bidang kesehatan sesuai dengan 
kemampuan pelayanan kesehatan dan kapasitas sumber daya yang dimiliki.  
Dalam melaksanakan tugasnya berdasarkan atas UU No.44 Tahun 2009 
rumah sakit menyelenggarakan fungsi sebagai berikut:  
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a. Penyelenggaraan pelayanan pengobatan dan pemulihan kesehatan sesuai 
dengan standar pelayanan rumah sakit;  
b. Pemeliharaan dan peningkatan kesehatan perorangan melalui pelayanan 
kesehatan yang paripurna tingkat kedua dan ketiga sesuai kebutuhan medis;  
c. Penyelenggaraan pendidikan dan pelatihan sumber daya manusia dalam rangka 
peningkatan kemampuan dalam pemberian pelayanan kesehatan; dan 
d. Penyelenggaraan penelitian dan pengembangan serta penapisan teknologi 
bidang kesehatan dalam rangka peningkatan pelayanan kesehatan dengan 
memperhatikan etika Ilmu pengetahuan bidang kesehatan. 
4. Indikator Pelayanan Rumah Sakit  
Indikator merupakan variabel ukuran atau tolak ukur yang dapat 
menunjukkan indikasi-indikasi terjadinya perubahan tertentu. Adapun jenis-jenis 
indikator yang digunakan untuk mengukur kinerja rumah sakit adalah sebagai 
berikut:  
a. Input,yang dapat mengukur pada alat, bahan, sistem prosedur atau orang yang 
memberikan pelayanan. Misalnya jumlah dokter, kelengkapan alat, prosedur 
tetap dan lain-lain.  
b. Proses, yang dapat mengukur perubahan pada saat pelayanan. Misalnya 
kecepatan layanan, keramahan dan lain sebagainya.  
c. Output, adalah tolak ukur pada hasil yang dicapai, misalnya jumlah yang 
dilayani, jumlah pasien yang dioperasi, kebersihan ruangan.  
d. Outcome, yang menjadi tolak ukur dan merupakan dampak dari hasil pelayanan 
sebagai misalnya keluhan pasien yang merasa tidak puas terhadap peayanan 
dan lain-lain.  
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e. Benefit, adalah tolak ukur dari keuntungan yang diperoleh pihak rumah sakit 
maupun penerima atau pasien misalnya biaya pelayanan yang lebih murah, 
meningkatnya pendapatan rumah sakit.  
f. Impact, adalah tolak ukur dampak pada lingkungan atau masyarakat misalnya 
angka kematian ibu yang menurun, meningkatnya derajat kesehatan atau 
meningkatnya kesejahteraan karyawan. 
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Budaya Keselamatan Pasien: 
1. Harapan dan Tindakan         
Supervisor/Manajer dalam 
Mempromosikan Keselamatan pasien  
2. Pembelajaran Organisasi- Peningkatan 
berkelanjutan  
 
 
 
5. Umpan Balik terhadap Error  
6. Respon Tidak Menyalahkan  
7. Adequate Staffing  
8. Persepsi Keselamatan Pasien secara 
Keseluruhan  
 
 
 
 
11. Penyerahan dan Pemindahan Pasien 
antarunit  
12. Frekuensi Pelaporan Kejadian  
 
E. Kerangka teori 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Bagan 2.1 Kerangka Teori 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bagan 2.1 Kerangka Konsep 
 
Sumber: Modifikasi Mc Fadden et.al, 2009.. Joint Commission on 
Accreditation of Health Organization 2002 
Ket: 
 = Variabel tidak diteliti 
Kepemimpinan Transformasional 
Pelaksanaan Pelayanan Keselamatan 
pasien:  
1. Ketepatan identifikasi pasien;  
2. Peningkatan komunikasi yang efektif;  
3. Peningkatan keamanan ob t yang perlu 
diwaspadai;  
4. Pengurangan risiko infeksi terkait 
pelayanan kesehatan; dan  
5. Pengurangan risiko pasien jatuh  
6. Kepastian tepat-lokasi, tepat-prosedur, 
tepat-pasien operasi;  
Outcome Keselamatan Pasien 
3. Kerjasama Tim dalam Unit  
4. Keterbukaan Komunikasi  
 
9. Dukungan Manajemen RS 
untuk Keselamatan Pasien  
10.Kerjasama Tim antarunit  
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F. Kerangka Konsep 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bagan 2.2 Kerangka Konsep 
 
 
Keterangan: 
 = Variabel yang diteliti 
 
 
  
 
 
 
 
Budaya 
Keselamatan 
Pasien 
Kerjasama  
Tim dalam unit 
 
 
Dukungan 
manajemen  
Rumah Sakit 
 
Keterbukaan 
komunikasi 
 
 
 
Kerjasama  
Tim antar unit 
Keterbukaa 
Komunikasi 
 
Pelayanan 
Kesehatan 
 
Persepsi 
Tenaga 
Kesehatan 
Terhadap 
Keselamatan 
Pasien 
Penyusunan 
Staf 
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BAB III 
METODE PENELITIAN 
A. Jenis dan Lokasi Penelitian 
1. Jenis Penelitian 
Jenis penelitian yang digunakan adalah penelitan kuantitatif dengan melihat 
gambaran budaya keselamatan pasien di Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Dr. 
Tajuddin Chalid Makassar. 
2. Lokasi penelitian 
Penelitian ini dilakukan di Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Tajuddin 
Chalid yang terdiri dari 5 jenis ruang perawatan yaitu: Bangsal Angrek, Bangsal 
Bougenville, Bangsal Cempaka, Bangsal Melati, dan Bangsal Mawar. 
B. Pendekatan Penelitian 
Pendekatan penelitian yang digunakan adalah pendekatan deskriptif dengan 
mendeskripsikan setiap variabel yang di teliti pada tenaga kesehatan di instalasi 
rawat inap Rumah Sakit Dr. Tajuddin Chalid Makassar. 
C. Populasi Dan Sampel Penelitian 
1. Populasi Penelitian 
Populasi adalah wilayah generalisasi yang terdiri atas: obyek/subyek yang 
mempunyai kualitas dan karakteristik tertentu yang ditetapkan oleh peneliti untuk 
dipelajari dan kemudian ditarik kesimpulannya (Sugiyono, 2016). 
Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh tenaga kesehatan di Instalasi 
Rawat Inap Rumah Sakit yang berjumlah 147 orang terdiri dari perawat 56 orang, 
dokter umum 19 orang, gizi 26 orang, analis 10 orang, radiologi 7 orang, apoteker 
16 orang dan bidan 13 orang (RSTC, 2019). 
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2. Sampel Penelitian 
Sampel dalam penelitian ini adalah tenaga kesehatan rawat inap yang 
dijumpai di lokasi penelitian selama kurun waktu yang ditentukan. Teknik 
pemilihan sampel yang digunakan adalah purposive sampling, yaitu teknik 
mengambil sampel dengan tidak berdasarkan random, daerah atau strata, melainkan 
berdasarkan atas adanya pertimbangan yang berfokus pada tujuan tertentu 
(Arikunto, 2006). Dengan dasar tenaga kesehatan tersebut telah terdaftar menjadi 
tenaga tetap di unit rawat inap Rumah Sakit Dr. Tajuddin Chalid Makassar. 
Untuk menentukan besar sampel peneliti menggunakan rumus Slovin. 
Rumus Slovin adalah suatu rumus untuk menghitung jumlah sampel minimal 
apabila perilaku dari sebuah populasi tidak diketahui secara pasti (Notoatmodjo, 
2005). 
Untuk penentuan besar sampel menggunakan rumus Slovin: 
Perhitungan jumlah sampel dilakukan dengan rumus Slovin adalah: 
𝑛 =
N
1 + N(𝑑)2
 
Keterangan: 
n :  Banyaknya total sampel 
N : Banyaknya total populasi (110) 
d : % taraf kesalahan yaitu 5% (0,05) atau presisi yang ditetapkan. 
(Notoatmodjo, 2005) 
Maka jumlah total sampel di peroleh: 
𝑛 =
147
1 + 147(0,05)2
 
𝑛 =
147
1 + 147(0,0025)
 
𝑛 =
147
1 + 0,3675
 
𝑛 =
147
1,3675
= 107 
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Jadi, jumlah sampel dalam penelitian ini adalah 107 sampel 
Untuk menghindari penyebaran sampel yang tidak merata, maka digunakan 
teknik Quota sampling yang merupakan pengambilan sampel yang dilakukan 
dengan cara menetapkan sejumlah anggota sampel secara quota/jatah. Tenaga 
kesehatan di rawat inap RS Tajuddin Chalid terdiri dari 7 departemen, maka 
diperoleh jumlah quota/jatah disetiap departemen dengan rumus sebagai berikut: 
𝑄𝑢𝑜𝑡𝑎 𝑠𝑒𝑡𝑖𝑎𝑝 𝑑𝑒𝑝𝑎𝑟𝑡𝑒𝑚𝑒𝑛 =
𝑝𝑜𝑝𝑢𝑙𝑎𝑠𝑖 𝑡𝑖𝑎𝑝 𝑑𝑒𝑝𝑎𝑟𝑡𝑒𝑚𝑒𝑛
𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑝𝑜𝑝𝑢𝑙𝑎𝑠𝑖
𝑥 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑠𝑎𝑚𝑝𝑒𝑙 
Berdasarkan rumus diatas, maka diperoleh: 
Tabel 3.1 Jumlah Sampel per Unit 
No Departemen 
Populasi Tiap 
Departemen 
Sampel Tiap Departemen 
1. Perawat 56 𝑃𝑒𝑟𝑎𝑤𝑎𝑡 =
56
147
𝑥 107 = 41 
2. Dokter Umum 19 
𝐷𝑜𝑘𝑡𝑒𝑟 𝑈𝑚𝑢𝑚 =
19
147
𝑥 107
= 14 
3. Gizi 26 𝐺𝑖𝑧𝑖 =
26
147
𝑥 107 = 19 
4. Analis 10 𝑃𝑟𝑎𝑛𝑎𝑡𝑎 𝐿𝑎𝑏. =
10
147
𝑥 107 = 7 
5. Radiologi 7 𝑅𝑎𝑑𝑖𝑜𝑙𝑜𝑔𝑖 =
7
147
𝑥 107 = 5 
6. Apoteker 16 𝐴𝑝𝑜𝑡𝑒𝑘𝑒𝑟 =
16
147
𝑥 107 = 12 
7. Bidan 13 𝐵𝑖𝑑𝑎𝑛 =
13
147
𝑥 107 = 9 
Total  147 107 
D. Metode Pengambilan Data 
Metode pengumpulan data dalam penelitian ini dapat dilihat sebagai 
berikut: 
1. Data Primer 
Menurut Sugiyono (2011:187) data primer merupakan data yang diperoleh 
langsung dari sumbernya atau objek penelitian. Data primer biasanya diperoleh 
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dengan wawancara langsung kepada objek atau dengan pengisian kuesioner yang 
dijawab oleh objek penelitian. 
Data primer adalah data yang diperoleh secara langsung oleh peneliti berupa 
data-data yang didapatkan langsung melalui wawancara dan observasi kepada 
tenaga kesehatan di Rumah Sakit terkait, jumlah perawat keseluruhan dan setiap 
departemen, dan profil Rumah Sakit. 
2. Data Sekunder 
Menurut Sugiyono (2011:187) data sekunder merupakan sumber yang tidak 
langsung memberikan data kepada pengumpul data misalnya lewat orang lain atau 
dokumen. Data sekunder yang diambil dalam penelitian ini adalah data-data yang 
diambil dari jurnal sebagai tambahan informasi bagi peneliti.  
E. Instrumen Penelitian 
Penelitian ini merupakan penelitian kuantitatif sehingga memakai pedoman 
kuesioner. Instrumen penelitian ini adalah alat-alat yang digunakan untuk 
pengumpulan data (Notoadmodjo, 2005). Kuesioner yang digunakan adalah 
kuesioner yang diadopsi dari Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) 
pada Hospital Survey On Patient Safety Culture untuk mengukur budaya 
keselamatan pasien (Patient Safety Culture). Kuesioner tersebut telah digunakan 
oleh rumah sakit di Amerika untuk mengukur budaya keselamatan pasien di rumah 
sakit. Kuesioner yang digunakan penelitian ini telah diterjemahkan ke dalam bahasa 
Indonesia. Dalam kuesioner tersebut terdapat 24 pertanyaan yang mencakup 6 
dimensi budaya keselamatan pasien, meliputi: kerjasama tim dalam unit, 
keterbukaan komunikasi, dukungan manajemen rumah sakit terhadap keselamatan 
pasien, kerjasama tim antar unit, penyusunan staf dan persepsi tenaga kesehatan 
terhadap keselamatan pasien. 
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Kuesioner yang digunakan memiliki pernyataan positif dan negatif. Berikut 
distribusi pernyataan positif dan negatif pada kuesioner. 
Tabel 3.2 Distribusi pernyataan positif dan Negatif pada kuesioner 
No Dimensi 
No Pernyataan 
Total 
Positif Negatif 
1 Kerjasama tim dalam unit A1, A3, A4, 
A11 
- 4 
2 Kerjasama tim antar unit E4, E10 E2, E6 4 
3 Dukungan manajemen terhadap patient 
safety 
E1, B8,  B9 4 
4 Komunikasi terbuka C2, C4 C6, E7 4 
5 Staffing A2, A14 A5, A7 4 
6 Persepsi tenaga kesehatan terhadap 
keselamatan pasien 
A14, A17 A10, 
A18 
4 
Sumber: AHRQ, 2004 
Kuesioner pada penelitian ini menggunakan Skala Likert. Jawaban Skala 
Likert pada penelitian ini terdiri dari sangat tidak setuju, tidak setuju, setuju, dan 
sangat setuju. Skala netral dan skala jarang pada skala Likert dalam penelitian ini 
tidak digunakan karena peneliti menginginkan data yang sensitif. 
F. Uji Validitas dan Realibilitas  
1. Uji Validitas 
Uji validitas adalah suatu indeks yang menunjukan alat ukur itu benar-benar 
mengukur apa yang diukur. Suatu kuisioner dikatakan valid jika pertanyaan pada 
kuisioner mampu untuk mengungkapkan sesuatu yang akan diukur oleh kuisioner 
tersebut. Dalam hal ini digunakan beberapa item pertanyaan yang dapat secara tepat 
mengungkapkan variabel yang diukur tersebut. Uji ini dilakukan dengan 
menghitung korelasi antara masing-masing skor item pertanyaan dari setiap 
variabel dengan total skor variabel tersebut.  Uji validitas dilakukan dengan 
menggunakan uji korelasi Pearson Product Moment yang prosedurnya diambil dari 
rumus yang ditemukan oleh Karl Person (Ariyani, 2009).  
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Keterangan:  
rxy : Koefesien korelasi product moment  
n : Jumlah responden  
x : Jumlah nilai tiap item  
y : Jumlah nilai total item  
xy : Perkalian antara skor item dan skor total  
x2 : Jumlah skor kuadrat skor item  
y2 : Jumlah skor kuadrat skor total item  
Suatu indikator pertanyaan dikatakan valid jika mempunyai nilai signifikan < 
0,05. Dan pada saat uji validitas jumlah responden yang akan digunakan adalah 
sebanyak 30 tenaga kesejatan sesuai dengan standar yang digunakan untuk melakukan 
uji validitas.  
Pengujian validitas pada penelitian ini menggunakan teknik korelasi product 
moment, dengan taraf signifikansi 5%. Apabila nilai koefisiensi korelasi dari skor item 
masing-masing variabel (r hitung) lebih besar dari r tabel, maka dapat disimpulkan butir 
pertanyaan tersebut dinyatakan valid. Pengujian validitas dan reliabilitas terhadap 
kuesioner dilakukan dengan bantuan program SPSS 25 yang hasilnya adalah sebagai 
berikut :  
Tabel 3.3 Uji Validitas Variabel 
No r hitung r tabel Keterangan 
1 0,737 0,306 Valid 
2 0,696 0,306 Valid 
3 0,576 0,306 Valid 
4 0,715 0,306 Valid 
5 0,801 0,306 Valid 
6 0,749 0,306 Valid 
7 0,699 0,306 Valid 
8 0,701 0,306 Valid 
9 0,508 0,306 Valid 
10 0,801 0,306 Valid 
11 0,790 0,306 Valid 
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12 0,682 0,306 Valid 
13 0,340 0,306 Valid 
14 0,532 0,306 Valid 
15 0,642 0,306 Valid 
16 0,790 0,306 Valid 
17 0,784 0,306 Valid 
18 0,401 0,306 Valid 
19 0,555 0,306 Valid 
20 0,790 0,306 Valid 
21 0,586 0,306 Valid 
22 0,626 0,306 Valid 
23 0,617 0,306 Valid 
24 0,628 0,306 Valid 
Sumber: Hasil Uji SPSS Ver.25 
2. Uji Reabilitas 
Setelah mengukur validitas, maka perlu mengukur reliabilitas data, apakah 
alat ukur dapat digunakan atau tidak. Reliabilitas merupakan indeks yang 
menunjukkan sejauh mana suatu alat pengukur dapat dipercaya atau dapat 
diandalkan. Hal ini berarti menunjukan sejauh mana hasil pengukuran itu tetap 
konsisten bila dilakukan pengukuran dua kali atau lebih terhadap gejala yang sama 
dengan menggunakan alat ukur yang sama. 
 
 
Keterengan:  
ra : Koefisien reliabilitas  
k : Banyaknya faktor  
sj : Skor korelasi masing faktor  
sx2 : Skor total 
Instrumen yang digunakan telah diuji realibilitas pada setiap dimensi 
diperoleh bahwa seluruh komponen pernyataan untuk budaya keselamatan pasien 
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adalah reliable karena nilai cronbach’s alpa yang diperoleh yaitu 0,947 > 0,6 
sehingga pernyataan layak untuk digunakan. 
G. Tekhnik Pengolahan Dan Analisis Data 
1. Teknik Pengolahan 
Adapun untuk tahapan-tahapan yang dilakukan dalam pengolahan data 
primer yaitu dari kuesioner adalah sebagai berikut: 
a. Data Coding (Mengkode Data) 
Kode data dilakukan dengan memberi kode pada tiap jawaban responden. 
Pemberian kode dimaksudkan untuk memudahkan dalam memasukkan data. 
b. Data Editing (Mengedit Data) 
Pada tahap ini dilakukan proses penyuntingan yang dilakukan sebelum 
proses pemasukan data untuk melihat apakah jawaban yang ada di kuisener telah 
lengkap, jelas, relevan dan konsisten yaitu dengan cara mengukur, mengurutkan, 
mengelompokkan dan mengkoreksi data yang telah terkumpul. 
c. Data Entry (Memasukkan Data) 
Daftar pertanyaan yang telah dilengkapi dengan pengisian kode jawaban 
selanjutnya dimasukkan ke dalam program software SPSS pada komputer untuk 
dilakukan analisis univariat yaitu untuk mengetahui gambaran secara umum pada 
variabel yang diteliti.  
d. Data Cleaning (Membersihkan Data) 
Pembersihan data merupakan proses terakhir dalam pengelolaan data yang 
berfungsi mengecek kembali data yang telah dimasukkan untuk memastikan data 
tersebut tidak ada yang salah. 
2. Analisis data 
Proses analisa data penelitian kuantitatif ini dilakukan dengan metode 
statistik deskriptif kuantitatif. Budaya keselamatan pasien diklasifikasikan menjadi 
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3 klasifikasi berdasarkan pedoman pada Hospital Survey On Paient Safety Culture 
yang dilakukan AHRQ pada tahun 2004. Suatu budaya keselamatan pasien 
dikatakan budaya kuat jika total skor responden ≤48, dikatakan budaya sedang jika 
total skor responden 49-72, dan dikatakan budaya lemah jika total skor responden 
≥72. Analisis data dalam penelitian ini berupa analisis data univariat. Analisis data 
univariat dilakukan untuk mengetahui gambaran distribusi frekuensi masing-
masing variabel/dimensi. Analisis dalam penelitian ini menggunakan spss ver.25. 
3. Penyajian Data 
Hasil pengolahan data tersebut disajikan dalam bentuk diagram, grafik, 
tabel distribusi frekuensi dan persentase dari setiap variabel yang diteliti. 
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BAB IV 
HASIL DAN PEMBAHASAN 
A. Hasil Penelitian  
1. Gambaran Umum Rumah Sakit Dr. Tajuddin Chalid Makassar 
a. Sejarah Singkat Rumah Sakit Dr. Tadjuddin Chalid Makassar 
Dimulai dengan prakarsa Menkes tahun 1980 dengan menginstruksikan 
Direktur Jenderal Pelayanan Medik dan Direktur Jenderal Pemberatasan Penyakit 
Menular untuk mendirikan Rumah Sakit Ujung Pandang yang saat ini Ujung 
Pandang berubah nama menjadi Makassar. Untuk itu Menteri Kesehatan bersama 
Direktur Jenderal Pemberantasan Penyakit Menular berangkat untuk memperoleh 
dana bantuan dari Sasakawa Memorial Health Foundation. Pada saat itu 
direncanakan Rumah Sakit Kusta Makassar berkapasitas 100 tempat tidur dengan 
rencana dana yang diperlukan 2.000.000 USD dan dari Sasakawa diminta 
1.000.000 USD yang ternyata baru dapat direalisasikan tahun 1987. 
Pada tahun 1983 program 100 tempat tidur ditingkatkan menjadi 200 tempat 
tidur atas perintah Direktur Jenderal Pelayanan Medik dalam suatu rapat/pertemuan 
antara Direktur Jenderal Pelayanan Medik dengan pemimpin Proyek 
Pengembangan Rumah Sakit Kusta Ujung Pandang dan staf di Jakarta. Adapun 
alasan Menteri Kesehatan untuk membangun Rumah Sakit Kusta Makassar antara 
lain: 
1. Banyaknya penderita kusta di provinsi lain (Kalimantan, Riau, NTT, NTB, 
dll) berasal dari Provinsi Sulawesi Selatan. 
2. Prevalensi penyakit kusta cukup tinggi di Sulawesi Selatan dan Kawasan 
Timur Indonesia. 
Untuk membangun Rumah Sakit Kusta Makassar, Departemen Kesehatan 
mendapat rekomendasi dari WHO. 
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Pada rapat konsultasi Direktorat Rumah Sakit Ditjen Yammed di Semarang 
diputuskan bahwa di Indonesia dianggap perlu membagi Daerah Binaan Rumah 
Sakit Kusta di 3 wilayah, yaitu : 
1. Rumah sakit kusta sungai kundur Palembang yang saat ini berubah nama 
menjadi rumah sakit kusta dr.rivai Abdullah, membina daerah sumatera dan 
kaliantan barat. 
2. Rumah sakit kusta sitanala Tangerang memina daerah jawa, bali, 
kalimantan timur, kalimantan tengah, Kalimantan selatan, NTB dan NTT.  
3. Rumah sakit kusta Makassar, membina daerah seluruh Sulawesi, Maluku 
dan papua. 
Pembagian tersebut di dasarkan pada SK menkes 
no.270/menkes/SK/VI/1985 tentang wilayah binaan rumah sakit kusta. Dengan 
adanya pembaguan regionalisasi tersebut, maka rumah sakit kusta Makassar 
menyesuaikan nama menjadi rumah sakit kusta regional makasar.  
Selama berdirinya, RSK dr.Tadjuddin chalid Makassar telah di pimpin oleh 
5 direktur dan 1 direktur utama. Urutan nama-nama direktur rumah sakit kusta 
regional Makassar hingga sekarang adalah : (1) dr.A.AMunru (2) dr. Fahmi A. 
Tanjung (3) dr. Tambunan (4) dr.H.Sanusi Karateng (5) DR.dr.H.Rasyidin 
Abdullah, MPH., dan direktur utama adalah : (1) dr.H.Kamal Ali Parenrengi, Mkes. 
Hingga saat ini pengembangan unit pelayanan seperti unit diklat dan litbang, 
sudah dimanfaatkan sebagai pusat pelatihan rehabilitasi cacat kusta yang bertaraf 
nasional. Penambahan ini disesuaikan dengan kemajuan dan permintaan/kebutuhan 
yang berkenaan dengan rehabilitasi kusta khususnya di wilayah binaan. Disamping 
itu juga telah dibentuk unit Sosial Medik, Unit Sanitasi, dll dalam rangka menopang 
beban tugas rumah sakit yang semakin bertambah.  
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Pada masa kepemimpinan dr. H. Kamal Ali Parengrengi, M.Kes, upaya 
reorganisasi rumah sakit telah dilakukan untuk mengatasi beban organisasi yang 
semakin berat di sesuaikan dengan tuntutan pelayanan yang semakin kompleks 
akibat perkembangan sosial ekonomi masyarakat dengan lahirnya Kepmenkes RI 
No : 12 tahun 2012 tentang struktur organisasi dan tata kelola Rumah Sakit Dr. 
Tadjuddin Chalid Makassar dan juga telah dilakukan renovasi fasilitas gedung 
pelayanan administrasi dan rencana rehabilitasi gedung perawatan, kamar operasi, 
ruang instalasi gizi, instalasi farmasi dan pembangunan gedung CSSD. Dengan 
tersedianya fasilitas tersebut diatas, maka kebutuhan pasien dan masyarakat 
terhadap pelayanan serta akses informasi dapat lebih cepat dan efisien.  
Disamping peningkatan sarana fisik tersebut juga diikuti dengan 
peningkatan kualitas SDM melalui program pendidikan berkelanjutan dan 
penyelenggaraan berbagai training, termasuk penyelenggaraan berbagai training, 
termasuk penyelenggaraan penelitian pelayanan kesehatan. Adanya beberapa MOU 
dengan Institusi Pendidikan untuk peningkatan kualitas pelayanan khususnya 
pelayanan spesialistik dan subspesialistik. Juga beberapa kerjasama baik lintas 
sector maupun lintas program.  
b. Visi dan Misi Rumah Sakit Dr. Tajuddin Chalid Makassar 
1. Visi 
Rumah Sakit Dr. Taduddin Chalid Makassar sebagai salah satu 
penyelenggara pembangunan kesehatan telah menetapkanvisi yaitu: “Menjadi 
Rumah Sakit Terkemuka di Indonesia khususnya dalam pelayanan Rehabilitasi 
Kusta Tahun 2019”.  
Visi tersebut mengandung makna bahwa Rumah Sakit Kusta Dr. Tadjuddin 
Chalid Makassar akan lebih menitikberatkan pelayanan pada Rehabilitasi Medik 
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dan non medic penderita kusta tanpa mengabaikan fungsifungsi lainnya yang akan 
menjadi nuansa dan ciri khas pelayanan kepada pelanggannya.  
2. Misi 
Misi merupakan pernyataan tentang tujuan operasional organisasi yang 
diwujudkan dalam produk dan pelayanan. Untuk dapat mewujudkan visi Rumah 
Sakit Kusta Dr. Tadjuddin Chalid Makassar tersebut di atas, maka dalam 
melaksanakan tugas dan fungsinya ditetapkan misi, yaitu:  
a) Menyediakan fasilitas pendidikan latihan, penelitian dan pengembangan 
Rehabilitasi Medik. 
b) Meningkatkan profesionalisme dalam bidang pelayanan kesehatan dan 
manajemen rumah sakit. 
c) Memberikan pelayanan kesehatan bermutu dan paripurna dengan 
memanfaatkan teknologi mutakhir. 
d) Mewujudkan pelayanan kesehatan yang berbasis kemitraan. 
3. Motto 
Adapun motto Rumah Sakit Kusta Dr. Tadjuddin Chalid Makassar dalam 
memberikan pelayanan adalah “Kami Melayani Dengan Keikhlasan”. 
4. Tugas Pokok Dan Fungsi Instansi 
Rumah Sakit Dr. Tadjuddin Chalid Makassar merupakan salah satu Rumah 
Sakit Khusus di Kawasan Timur Indonesia yang dalam melaksanakan tugas pokok 
dan fungsinya masih mengacu pada Surat Keputusan Menteri Kesehatan RI Nomor 
009 Tahun 2012 tentang Organisasi dan Tata Kerja Rumah Sakit Kusta Makassar.  
Rumah Sakit Dr. Tadjuddin Chalid Makassar mempunyai tugas 
melaksanakan pelayanan kesehatan dan penyembuhan penderita serta pemulihan 
keadaan cacat badan dan jiwa sesuai dengan peraturan perundangan yang berlaku. 
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Dalam melaksanakan tugas tersebut, RS Dr.Tadjuddin Chalid Makassar 
menyelenggarakan fungsi : 
a) Melaksanakan pelayanan medik 
b) Melaksanakan rehabilitasi medik 
c) Melaksanakan usaha pencegahan cacat dan pemulihan penyakit 
d) Melaksanakan usaha perawatan 
e) Sebagai tempat latihan tenaga kesehatan 
f) Sebagai tempat penelitian 
g) Melaksanakan pelayanan rujukan 
h) Melaksanakan urusan ketatausahaan dan rumah tangga. 
5. Produk dan layanan 
Produk layanan rumah sakit dr. Tadjuddin chalid terdiri dari : 
a. Pelayanan rawat jalan 
Pelayanan rawat jalan adalah pelayanan kedokteran yang disediakan untuk 
pasien tidak dalam bentuk rawat inap. Adapun pelayanan rawat jalan adalah sebagai 
berikut :  
1) Poliklinik Spesialis 
Memberikan pelayanan kesehatan di pelayanan rawat jalan yang bersifat 
spesialistik di tiap unit pelayanan sesuai dengan bidang keahlian dan SOP masing-
masing. 
2) Poliklinik Umum 
Memberikan pelayanan kesehatan yang bersifat umum maupun jaminan 
sesuai dengan standar pelayanan medis yang ditetapkan. 
3) Poliklinik Kusta 
Memberikan pelayanan kusta yang bersifat umum maupun jaminan sesuai 
dengan standar pelayanan medis yang ditetapkan. 
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4) Poliklinik Gigi dan Mulut 
Memberikan pelayanan kesehatan gigi dan mulut bersifat umum di 
perawatan rawat jalan, jaminan maupun spesialistis sesuai dengan standar 
pelayanan medis. 
5) Poliklinik Mata 
Memberikan pelayanan kesehatan mata bersifat spesialistik dan jaminan 
sesuai dengan standar pelayanan medis. 
6) Poliklinik KIA/KB 
Memberikan pelayanan bagi Ibu bersalin bersifat umum dan jaminan sesuai 
dengan standar pelayanan medis. 
7) Poliklinik Obgyn 
Memberikan pelayanan kesehatan di perawatan rawat jalan yang 
menyangkut pelayanan ibu hamil, bayi dan balita bersifat umum dan jaminan sesuai 
dengan standar pelayanan medis. 
8) Poliklinik Bedah 
Memberikan pelayanan konsultasi bedah bersifat spesialistik dan jaminan 
sesuai dengan standar pelayanan medis. 
9) Poliklinik THT  
Memberikan pelayanan kesehatan menyangkut pengobatan penyakit 
telinga, hidung dan tenggorokan serta kepala dan leher dan jaminan sesuai dengan 
standar pelayanan medis.  
10) Poliklinik Interna 
Memberikan pelayanan kesehatan spesialisasi medis untuk diagnosis, 
perawatan, dan pencegahan penyakit. Kondisi medis atau penyakit yang termasuk 
ke dalam spesialis medis penyakit dalam akan ditangani oleh seorang dokter 
spesialis penyakit dalam atau disebut juga dengan internist. 
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11) Poliklinik Saraf 
Memberikan pelayanan kesehatan pada sistem saraf tubuh, meliputi otak 
dan sumsum tulang (sistem saraf pusat), serta saraf yang menghubungkan sistem 
saraf pusat dengan organ tubuh (sistem saraf perifer). 
12)  Poliklinik Urologi 
Memberikan pelayanan kesehatan pada penyakit saluran kemih, baik pria 
maupun wanita. 
13) Poliklinik Jiwa 
Memberikan pelayanan kesehatan pada penyakit kejiwaan. 
14) Poliklinik Luka 
Memberikan pelayanan kesehatan pada perawatan luka. 
15) Poliklinik Kulit dan Kelamin  
Memberikan pelayanan kesehatan pada penyakit kulit dan kelamin. 
b. Pelayanan Rawa Inap 
Pelayanan Rawat Inap adalah pelayanan kesehatan perorangan yang 
meliputi observasi, diagnose, pengobatan, keperawatan, rehabilitasi medik dengan 
menginap di Ruang Rawat Inap. Adapun Pelayanan Rawat Inap adalah rawat inap 
kusta dan rawat inap umum. 
c. Pelayanan Rehabilitasi Medik 
Pelayanan Rehabilitasi Medik adalah pelayanan kesehatan terhadap 
gangguan fisik dan fungsi yang diakibatkan oleh keadaan/kondisi sakit, penyakit 
atau cedera melalui paduan intervensi medis, keterapian fisik dan atau rehabilitative 
untuk mencapai kemampuan fungsi yang optimal. Adapun pelayanan rehabilitasi 
medik adalah sebagai berikut : 
1) Fisioterapi Kusta 
2) Fisioterapi Umum 
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3) Okupasi Terapi 
4) Prothesa 
5) Pelayanan Penunjang Medik, antara lain laboratorium, radiologi, medical 
record dan farmasi. 
6) Pelayanan Bedah 
a) Bedah Kusta 
b) Bedah Umum  
c) Bedah Mata 
d) Post Operasi 
e) Pelayanan Unit Gawat Darurat 
3. Karakteristik Responden 
Karakteristik responden yang diamati dalam penelitian ini meliputi: umur, 
jenis kelamin, status pernikahan, lama kerja, unit kerja, pendidikan terakhir dan 
kontak dengan pasien. Berdasarkan data yang diperoleh dari pengumpulan data dan 
pengolahan data yang telah dilakukan, maka hasil yang diperoleh sebagai berikut: 
a. Umur 
Karakteristik responden berdasarkan kelompok umur di unit rawat inap 
rumah sakit Dr. Tajuddin Chalid Makassar tahun 2019 di dapatkan hasil sebagai 
berikut: 
Tabel 4.1 
Distrubusi Frekuensi Responden Berdasarkan Umur Tenaga Kesehatan di 
Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Dr. Tajuddin Chalid Makassar  
Tahun 2019 
Umur (Tahun) Frekuensi (n) Persentase (%) 
25-32 10 9,3 
33-40 43 40,2 
41-48 33 30,8 
49-55 16 15,0 
56-62 5 4,7 
Total 107 100 
Sumber: Data Primer, 2019 
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Berdasarkan tabel 4.1 distribusi frekuensi karakteristik umur responden di 
atas menunjukkan bahwa dari 107 responden sebagian besar berumur 33-40 tahun 
sebanyak 43 (40,2%) responden., sedangkan paling sedikit responden berumur 56-
62 tahun sebanyak 5 (4,7%) responden. 
b. Jenis kelamin 
Karakteristik responden berdasarkan jenis kelamin tenaga kesehatan di unit 
rawat inap RS Dr. Tajuddin Chalid Makassar tahun 2019 di dapatkan hasil sebagai 
berikut: 
Tabel 4.2 
Distrubusi Frekuensi Responden Berdasarkan Jenis Kelamin Tenaga 
Kesehatan di Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Dr. Tajuddin 
Chalid Makassar Tahun 2019 
Jenis Kelamin Frekuensi (n) Persentase (%) 
Laki-laki 22 21,6 
Perempuan 85 79,4 
Total 107 100 
Sumber: data primer 2019 
Berdasarkan tabel 4.2 distribusi frekuensi karakteristik jenis kelamin 
responden di atas menunjukkan bahwa dari responden sebagian besar berjenis 
kelamin perempuan yaitu sebanyak 85 (79,4%) responden, sedangkan paling sedikit 
berjenis kelamin laki-laki sebanyak 22 (21,6%) responden. 
c. Status pernikahan 
Karakteristik responden berdasarkan status pernikahan di unit Rawat Inap 
RS Dr. Tajuddin Chalid Makassar tahun 2019 di dapatkan hasil sebagai berikut: 
Tabel. 4.3 
Distrubusi Frekuensi Responden Berdasarkan Status Pernikahan Tenaga 
Kesehatan di Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Dr. Tajuddin Chalid 
Makassar Tahun 2019 
Status Pernikahan Frekuensi (n) Persentase (%) 
Menikah 94 87,9 
Lajang 12 11,2 
Janda 1 0,9 
Total 107 100 
Sumber: Data Primer 2019 
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Berdasarkan tabel 4.3 distribusi frekuensi karakteristik status pernikahan 
responden di atas menunjukkan bahwa dari 107 responden sebagian besar telah 
menikah sebanyak 94 (87,9%) responden. 
d. Kontak dengan pasien 
Karakteristik responden berdasarkan pendidikan terakhir tenaga kesehatan 
di unit rawat inap RS Dr. Tajuddin Chalid Makassar tahun 2019 di dapatkan hasil 
sebagai berikut: 
Tabel 4.4 
Distrubusi Frekuensi Responden Berdasarkan Kontak Dengan Pasien di 
Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Dr. Tajuddin Chalid Makassar  
Tahun 2019 
Kontak Dengan Pasien Frekuensi (n) Persentase (%) 
Ya 107 100 
Tidak 0 0 
Total 107 100 
Sumber: data primer 2019 
Berdasarkan tabel 4.4 distribusi frekuensi responden di atas menunjukkan 
bahwa dari 107 responden keseluruan kontak langsung dengan pasien sebanyak 107 
(100%). 
e. Lama kerja 
Karakteristik responden berdasarkan lama kerja pada tenaga kesehatan di 
unit rawat inap RS Dr. Tajuddin Chalid Makassar tahun 2019 di dapatkan hasil 
sebagai berikut: 
Tabel 4.5 
Distrubusi Frekuensi Responden Berdasarkan Pendidikan Tenaga 
Kesehatan di Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Dr. Tajuddin  
Chalid Makassar Tahun 2019 
Lama Kerja Frekuensi (n) Persentase (%) 
0-8 Tahun 18 16,8 
9-16 Tahun 53 49,5 
17-24 Tahun 24 22,4 
25-33 Tahun 12 11,2 
Total 107 100 
Sumber: data primer 2019 
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Berdasarkan tabel 4.5 distribusi frekuensi karakteristik lama kerja 
responden di atas menunjukkan bahwa dari 107 responden sebagian besar telah 
bekerja di Rumah Sakit selama 9-16 tahun sebanyak 53 (49,5%) responden, 
sedangkan paling sedikit pada lama kerja 25-33 tahun sebanyak 12 (11,2%) 
responden. 
f. Pendidikan terakhir 
Karakteristik responden berdasarkan pendidikan terakhir tenaga kesehatan 
di unit rawat inap RS Dr. Tajuddin Chalid Makassar tahun 2019 di dapatkan hasil 
sebagai berikut: 
Tabel 4.6 
Distrubusi Frekuensi Responden Berdasarkan Pendidikan Terakhir Tenaga 
Kesehatan di Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Dr. Tajuddin Chalid 
Makassar Tahun 2019 
Pendidikan Terakhir Frekuensi (n) Persentase (%) 
SLTA 2 1,9 
DI 8 7,5 
DIII 13 12,1 
DIV 12 11,2 
S1 29 27,1 
Ners 16 15,0 
S2 27 25,2 
Total 107 100 
Sumber: Data Primer 2019 
Berdasarkan tabel 4.6 distribusi frekuensi pendidikan terakhir responden di 
atas menunjukkan bahwa dari 107 responden sebagian besar menempuh jenjang 
pendidikan terakhir S1 sebanyak 29 (27,1%) responden. Sedangkan paling sedikit 
SLTA sebanyak 2 (1,9%) responden. 
g. Unit kerja  
Karakteristik responden berdasarkan unit kerja tenaga kesehatan di unit 
rawat inap RS Dr. Tajuddin Chalid Makassar tahun 2019 di dapatkan hasil sebagai 
berikut: 
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Tabel 4.7 
Distrubusi Frekuensi Responden Berdasarkan Unit Kerja Tenaga Kesehatan 
di Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Dr. Tajuddin Chalid Makassar  
Tahun 2019 
Unit Kerja Frekuensi (n) Persentase (%) 
Bangsal Melati 25 23,4 
Bangsal Mawar 22 20,6 
Bangsal Bungenville 20 18,7 
Bangsal Angrek 26 24,3 
Bangsal Cempaka 14 13,1 
Total 107 100 
Sumber: data primer 2019 
Berdasarkan tabel 4.7 distribusi frekuensi responden di atas menunjukkan 
bahwa dari 107 responden sebagian besar tenaga kesehatan bertugas di unit Bangsal 
Anggrek sebanyak 26 (24,3%), sedangkan paling sedikit di Bangsal Cempaka 
sebanyak 14 (13,1%). 
4. Gambaran Budaya Keselamatan Pasien di Instalasi Rawat Inap Rumah 
Sakit Dr. Tajuddin Chalid Makassar 
Gambaran terhadap budaya keselamatan pasien di instalasi rawat inap 
rumah sakit Dr. Tajuddin Chalid Makassar Tahun 2019 dilakukan dengan melihat 
6 dimensi budaya keselamatan pasien yang terdiri dari 24 pertanyaan yang dibagi 
15 pernyataan positif dan 9 pernyataan negatif pada kuesioner. Keenam aspek 
tersebut yaitu kerjasama tim dalam unit, keterbukaan komunikasi, kerjasama tim 
antar unit, dukungan manajemen rumah sakit terhadap keselamatan pasien, 
penyusunan staf dan persepsi tenaga kesehatan terhadap keselamatan pasien. Uji 
yang dilakukan dengan menggunakan analisis univariat untuk mengetahui 
distribusi frekuensi setiap variabel yang diteliti. 
Distribusi frekuensi budaya keselamatan pasien di Instalasi Rawat Inap 
Rumah Sakit Dr. Tajuddin Chalid Makassar Tahun 2019 dapat dilihat pada tabel di 
bawah ini: 
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Tabel 4.8 
Distribusi Frekuensi Budaya Keselamatan Pasien di Instalasi Rawat Inap 
Rumah Sakit Dr. Tajuddin Chalid Makassar Tahun 2019 
Budaya Keselamata Pasien Frekuensi (n) 
Persentase 
(%) 
Lemah 0 0 
Sedang 61 57,0 
Kuat 46 43,0 
Total 107 100 
Sumber: Data Primer 2019 
Berdasarkan tabel 4.8 di atas menunjukkan bahwa pada tenaga kesehatan di 
Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Dr. Tajuddin Chalid Makassar terdapat 46 
responden (43,0%) dengan kategori budaya kuat dan 61 responden (57,0%) dengan 
kategori budaya sedang dan budaya keselamatan pasien tidak terdapat kategori 
budaya lemah dari total keseluruhan responden sebanyak 107 orang. 
Hasil penelitian budaya keselamatan pasien di Instalasi rawat inap rumah 
sakit Dr. Tajuddin Chalid Makassar Tahun 2019 berdasarkan tiap variabel dapat 
dilhat pada tabel dibawah ini: 
Tabel 4.9 
Distribusi Frekuensi Berdasarkan Tiap Variabel di Instalasi Rawat Inap 
Rumah Sakit Dr. Tajuddin Chalid Makassar Tahun 2019 
Budaya 
Keselamata
n Pasien 
Kerjasam
a Tim 
Dalam 
Unit 
Keterbuk
aan 
Komunik
asi 
Dukungan 
Manajeme
n RS 
Kerjasama 
Tim Antar 
Unit 
Adequate 
Staf 
Persepsi 
Tenaga 
Kesehatan  
n % 0 % n % n % n % n % 
Lemah 0 0 0 0 0 0 0 0 33 30,8 0 0 
Sedang 56 
52,
3 
17 15,9 84 78,5 59 55,1 70 
65,4 83 77,6 
Kuat 51 
47,
7 
90 84,1 23 21,5 48 44,9 4 
3,7 24 22,4 
Total 107 100 107 100 107 100 107 100 107 100 107 100 
Sumber: data primer 2019 
Berdasarkan tabel 4.9 di atas bahwa tenaga kehatan yang paling banyak 
berbudaya kuat berada pada dimensi keterbukaan komunikasi dengan persentase 
84,1% dari 90 responden dan kategori budaya sedang berada pada dimensi 
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dukungan manajemen RS dengan persentase 78,5% dari 84 responden, sedangkan 
kategori budaya lemah pada dimensi penyusunan staf dengan persentase 30,8%. 
a. Gambaran Dimensi Kerjasama Tim Dalam Unit 
Distribusi responden berdasarkan dimensi kerjasam tim dalam unit dapat 
dilihat pada tabel berukut: 
Tabel 4.10 
Distribusi Frekuensi Berdasarkan Dimensi Kerjasama Tim Dalam Unit 
Di Instalasi Rawat Inap RS Dr. Tajuddin Chalid Makassar  
Tahun 2019 
Kerjasama Tim dalam Unit Frekuensi (n) Persentase (%) 
Lemah 0 0 
Sedang 56 52,3 
Kuat 51 47,7 
Total 107 100 
Sumber: Data Primer 2019 
Berdasarkan tabel 4.10 di atas dapat dilihat bahwa dari 107 responden, 
responden paling banyak pada dimensi kerjasama tim berbudaya kuat dengan 
presentase 47,7% dari 51 responden dan responden yang berbudaya sedang 
sebanyak 56 responden (52,3%), sedangkan budaya keselamatan pasien di unit 
rawat inap pada dimensi kerjasama tim tidak terdapat kategori lemah.  
Adapun distribusi frekuensi dimensi kerjasama tim berdasarkan unit kerja 
di instalasi rawat inap RS Dr. Tajuddin Chalid dapat dilihat pada tabel 4.11 
Tabel 4.11 
Distribusi Frekuensi Dimensi Kerjasama Tim Dalam Unit Berdasarkan Unit 
Kerja Pada Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Dr. Tajuddin Chalid 
Makassar Tahun 2019 
Unit Kerja 
Budaya Keselamatan Pasien 
Total 
Lemah Sedang Kuat 
n % n % n % n % 
Bangsal Melati 0 0 15 14,0 10 9,3 25 23,4 
Bangsal Mawar 0 0 13 12,1 9 8,4 22 20,6 
Bangsal Bungenvile 0 0 5 4,7 15 14,0 20 18,7 
Bangsal Angrek 0 0 15 14,0 11 10,3 26 24,3 
Bangsal Cempaka 0 0 8 7,5 6 5,6 14 13,1 
Total 0 0 56 52,3 51 47,7 107 100 
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Berdasarkan tabel 4.11 diatas  dari 25 responden (23,4%) tenaga kesehatan 
yang bekerja di unit rawat inap Bangsa Melati tidak terdapat kategori budaya lemah, 
15 responden (14,0%) yang berbudaya sedang dan 10 responden (9,3%) yang 
berbudaya kuat dan dari 22 responden (20,6%) tenaga kesehatan yang bekerja di 
unit rawat inap Bangsal Mawar tidak terdapat kategori budaya lemah, 13 responden 
(12,1%) yang berbudaya sedang dan 9 responden (8,4%) yang berbudaya kuat dan 
dari 20 responden (18,7%) tenaga kesehatan yang bekerja di unit rawat inap Bangsa 
Bungenville tidak terdapat kategori budaya lemah, 5 responden (4,7%) yang 
berbudaya sedang dan 15 responden (14,0%) yang berbudaya kuat dan dari 26 
responden (24,3%) tenaga kesehatan yang bekerja di unit rawat inap Bangsa 
Angrek tidak terdapat kategori budaya lemah, 15 responden (14,0%) yang 
berbudaya sedang dan 11 responden (10,3%) yang berbudaya kuat dan dari 14 
responden (13,1%) tenaga kesehatan yang bekerja di unit rawat inap Bangsa 
Cempaka tidak terdapat kategori budaya lemah, 8 responden (7,5%) yang 
berbudaya sedang dan 6 responden (5,6%) yang berbudaya kuat. 
b. Gambaran Dimensi Keterbukaan Komunikasi 
Distribusi responden berdasarkan dimensi kerjasam tim dalam unit dapat 
dilihat pada tabel berukut: 
Tabel 4.12 
Distribusi Frekuensi Berdasarkan Dimensi Keterbukaan Komunikasi di 
Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Dr. Tajuddin Chalid Makassar  
Tahun 2019 
Keterbukaan Komunikasi Frekuensi (n) Persentase (%) 
Lemah 0 0 
Sedang 17 15,9 
Kuat 90 84,1 
Total 107 100 
Sumber: Data Primer 2019 
Pada tabel 4.12 di atas dapat dilihat bahwa dari 107 responden, responden 
paling banyak pada dimensi keterbukaan komunikasi berbudaya kuat dengan 
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presentase 84,1% dari 90 responden dan responden yang berbudaya sedang 
sebanyak 17 responden (15,9%), sedangkan budaya keselamatan pasien di unit 
rawat inap pada dimensi keterbukaan komunikasi tidak terdapat kategori lemah. 
Adapun distribusi frekuensi dimensi keterbukaan komunikasi berdasarkan 
unit kerja di Instalasi rawat inap dapat dilihat pada di bawah ini: 
Tabel 4.13 
Distribusi Frekuensi Dimensi Keterbukaan Komunikasi Berdasarkan Unit 
Kerja Pada Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Dr. Tajuddin Chalid 
Makassar Tahun 2019 
Unit Kerja 
Budaya Keselamatan Pasien 
Total 
Lemah Sedang Kuat 
n % N % n % n % 
Bangsal Melati 0 0 1 0,9 24 22,4 25 23,4 
Bangsal Mawar 0 0 4 3,7 18 16,8 22 20,6 
Bangsal Bungenvile 0 0 7 6,5 13 12,1 20 18,7 
Bangsal Angrek 0 0 4 3,7 22 20,6 26 24,3 
Bangsal Cempaka 0 0 1 0,9 13 12,1 14 13,1 
Total 0 0 17 15,9 90 84,1 107 100 
Sumber: Data Primer 2019 
Berdasarkan tabel 4.13 diatas dari 25 responden (23,4%) tenaga kesehatan 
yang bekerja di unit rawat inap Bangsa Melati tidak terdapat kategori budaya lemah, 
1 responden (0,9%) yang berbudaya sedang dan 24 responden (22,4%) yang 
berbudaya kuat dan dari 22 responden (20,6%) tenaga kesehatan yang bekerja di 
unit rawat inap Bangsal Mawar tidak terdapat kategori budaya lemah, 4 responden 
(3,7%) yang berbudaya sedang dan 18 responden (16,6%) yang berbudaya kuat dan 
dari 20 responden (18,7%) tenaga kesehatan yang bekerja di unit rawat inap Bangsa 
Bungenville tidak terdapat kategori budaya lemah, 7 responden (6,5%) yang 
berbudaya sedang dan 13 responden (12,1%) yang berbudaya kuat dan dari 26 
responden (24,3%) tenaga kesehatan yang bekerja di unit rawat inap Bangsa 
Angrek tidak terdapat kategori budaya lemah, 4 responden (3,7%) yang berbudaya 
sedang dan 22 responden (20,6%) yang berbudaya kuat dan dari 14 responden 
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(13,1%) tenaga kesehatan yang bekerja di unit rawat inap Bangsa Cempaka tidak 
terdapat kategori budaya lemah, 1 responden (0,9%) yang berbudaya sedang dan 13 
responden (12,1%) yang berbudaya kuat. 
c. Gambaran Dimensi Dukungan Manajemen Rumah Sakit Terhadap 
Keselamatan Pasien 
Distribusi responden berdasarkan dimensi dukungan manajemen RS 
terhadap keselamatan pasien dapat dilihat pada tabel berukut: 
Tabel 4.14 
Distribusi Frekuensi Berdasarkan Dimensi Dukungan Manajemen Rumah 
Sakit Terhadap Keselamatan Pasien Di Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit 
Dr. Tajuddin Chalid Makassar Tahun 2019 
Dukungan Manajemen RS Frekuensi (n) Persentase (%) 
Lemah 0 0 
Sedang 84 78,5 
Kuat 23 21,5 
Total 107 100 
Sumber: Data Primer 2019 
Berdasarkan tabel 4.14 di atas dapat dilihat bahwa dari 107 responden, 
responden paling banyak pada dimensi dukungan manajemen RS terhadap 
keselamatan pasien berbudaya kuat dengan presentase 21,5% dari 23 responden dan 
responden yang berbudaya sedang sebanyak 84 responden (78,5%), sedangkan 
budaya keselamatan pasien di unit rawat inap pada dimensi dukungan manajemen 
RS terhadap keselamatan pasien tidak terdapat kategori lemah. 
Adapun distribusi frekuensi dimensi dukungan manajmen RS terhadap 
keselamatan pasien berdasarkan unit kerja di unit rawat inap RS Dr. Tajuddin 
Chalid Makassar dapat dilihat pada tabel 4.15 
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Tabel 4.15 
Distribusi Frekuensi Dimensi Dukungan Manajemen Rumah Sakit Terhadap 
Keselamatan Pasien Berdasarkan Unit Kerja Pada Unit Rawat Inap  
Rumah Sakit Dr. Tajuddin Chalid Makassar Tahun 2019 
Unit Kerja 
Budaya Keselamatan Pasien 
Total 
Lemah Sedang Kuat 
n % n % n % n % 
Bangsal Melati 0 0 21 19,6 4 3,7 25 23,4 
Bangsal Mawar 0 0 15 14,0 7 6,5 22 20,6 
Bangsal Bungenvile 0 0 15 14,0 5 4,7 20 18,7 
Bangsal Angrek 0 0 19 17,8 7 6,5 26 24,3 
Bangsal Cempaka 0 0 14 13,1 0 0 14 13,1 
Total 0 0 84 78,5 23 21,5 107 100 
Sumber: Data Primer 2019 
Berdasarkan tabel 4.15 diatas dari 25 responden (23,4%) tenaga kesehatan 
yang bekerja di unit rawat inap Bangsa Melati tidak terdapat kategori budaya lemah, 
21 responden (19,6%) yang berbudaya sedang dan 4 responden (3,7%) yang 
berbudaya kuat dan dari 22 responden (20,6%) tenaga kesehatan yang bekerja di 
unit rawat inap Bangsal Mawar tidak terdapat kategori budaya lemah, 15 responden 
(14,0%) yang berbudaya sedang dan 7 responden (6,5%) yang berbudaya kuat dan 
dari 20 responden (18,7%) tenaga kesehatan yang bekerja di unit rawat inap Bangsa 
Bungenville tidak terdapat kategori budaya lemah, 15 responden (14,0%) yang 
berbudaya sedang dan 5 responden (4,7%) yang berbudaya kuat dan dari 26 
responden (24,3%) tenaga kesehatan yang bekerja di unit rawat inap Bangsa 
Angrek tidak terdapat kategori budaya lemah, 19 responden (17,8%) yang 
berbudaya sedang dan 7 responden (6,5%) yang berbudaya kuat dan dari 14 
responden (13,1%) tenaga kesehatan yang bekerja di unit rawat inap Bangsa 
Cempaka tidak terdapat kategori budaya lemah, 14 responden (13,1%) yang 
berbudaya sedang dan tidak terdapat responden yang berbudaya kuat. 
 
 
70 
 
d. Gambaran Dimensi Kerjasama Tim Antar Unit 
Distribusi responden berdasarkan dimensi kerjasam tim antar unit dapat 
dilihat pada tabel berukut: 
Tabel 4.16 
Distribusi Frekuensi Berdasarkan Dimensi Kerjasama Tim Antar Unit di 
Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Dr. Tajuddin Chalid Makassar  
Tahun 2019 
Kerjasama Tim Antar Unit Frekuensi (n) Persentase (%) 
Lemah 0 0 
Sedang 59 55,1 
Kuat 48 44,9 
Total 107 100 
Sumber: Data Primer 2019 
Berdasarkan tabel 4.16 di atas dapat dilihat bahwa dari 107 responden, 
responden paling banyak pada dimensi kerjasama tim antar unit berbudaya kuat 
dengan presentase 44,9% dari 48 responden dan responden yang berbudaya sedang 
sebanyak 59 responden (55,1%), sedangkan budaya keselamatan pasien di unit 
rawat inap pada dimensi kerjasama tim antar unit tidak terdapat kategori lemah. 
Adapun distribusi frekuensi dimensi kerjasama tim antar unit berdasarkan 
unit kerja di Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Dr. Tajuddin Chalid Makassar dapat 
dilihat pada tabel 4.17 
Tabel 4.17 
Distribusi Frekuensi Dimensi Kerjasama Tim Antar Unit Berdasarkan Unit 
Kerja Pada Instalasi Rawat Inap RS Dr. Tajuddin Chalid Makassar  
Tahun 2019 
Unit Kerja 
Budaya Keselamatan Pasien 
Total 
Lemah Sedang Kuat 
n % n % n % n % 
Bangsal Melati 0 0 10 9,3 15 14,0 25 23,4 
Bangsal Mawar 0 0 12 11,2 10 9,3 22 20,6 
Bangsal Bungenvile 0 0 11 10,3 9 8,4 20 18,7 
Bangsal Angrek 0 0 16 15,0 10 9,3 26 24,3 
Bangsal Cempaka 0 0 10 9,3 4 3,7 14 13,1 
Total 0 0 59 55,1 48 44,9 107 100 
Sumber: Data Primer 2019 
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Berdasarkan tabel 4.17 diatas dari 25 responden (23,4%) tenaga kesehatan 
yang bekerja di unit rawat inap Bangsa Melati tidak terdapat kategori budaya lemah, 
10 responden (9,3%) yang berbudaya sedang dan 15 responden (14,0%) yang 
berbudaya kuat dan dari 22 responden (20,6%) tenaga kesehatan yang bekerja di 
unit rawat inap Bangsal Mawar tidak terdapat kategori budaya lemah, 12 responden 
(11,2%) yang berbudaya sedang dan 10 responden (9,3%) yang berbudaya kuat dan 
dari 20 responden (18,7%) tenaga kesehatan yang bekerja di unit rawat inap Bangsa 
Bungenville tidak terdapat kategori budaya lemah, 11 responden (10,3%) yang 
berbudaya sedang dan 9 responden (8,4%) yang berbudaya kuat dan dari 26 
responden (24,3%) tenaga kesehatan yang bekerja di unit rawat inap Bangsa 
Angrek tidak terdapat kategori budaya lemah, 16 responden (15,0%) yang 
berbudaya sedang dan 10 responden (9,3%) yang berbudaya kuat dan dari 14 
responden (13,1%) tenaga kesehatan yang bekerja di unit rawat inap Bangsa 
Cempaka tidak terdapat kategori budaya lemah, 10 responden (9,3%) yang 
berbudaya sedang dan 4 responden (3,7%) yang berbudaya kuat. 
e. Gambaran Dimensi Staf Yang Adekuat 
Distribusi responden berdasarkan dimensi staf yang adekuat dapat dilihat 
pada tabel berukut: 
Tabel 4.18 
Distribusi Frekuensi Berdasarkan Dimensi Staf Yang Adekuat Di Instalasi 
Rawat Inap Rumah Sakit Dr. Tajuddin Chalid Makassar Tahun 2019 
Penyusunan Staf Frekuensi (n) Persentase (%) 
Lemah 33 30,8 
Sedang 70 65,4 
Kuat 4 3,7 
Total 107 100 
Sumber: Data Primer 2019 
Berdasarkan tabel 4.18 di atas dapat dilihat bahwa dari 107 responden, 
responden paling banyak pada dimensi penyusunan staf berbudaya kuat dengan 
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presentase 3,7% dari 4 responden dan responden yang berbudaya sedang sebanyak 
70 responden (65,4%), sedangkan 33 responden (30,8%) yang berbudaya lemah.  
Adapun distribusi frekuensi dimensi Penyusunan Staf berdasarkan unit 
kerja di unit rawat inap RS Dr. Tajuddin Chalid Makassar dilihat pada tabel 4.18 
Tabel 4.19 
Distribusi Frekuensi Dimensi Penyusunan Staf Berdasarkan Unit Kerja Pada 
Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Dr. Tajuddin Chalid Makassar  
Tahun 2019 
Unit Kerja 
Budaya Keselamatan Pasien 
Total 
Lemah Sedang Kuat 
n % n % n % N % 
Bangsal Melati 8 7,5 13 2,8 4 3,7 25 23,4 
Bangsal Mawar 6 5,6 16 15,0 0 0 22 20,6 
Bangsal Bungenvile 7 6,5 13 12,1 0 0 20 18,7 
Bangsal Angrek 7 6,5 19 17,8 0 0 26 24,3 
Bangsal Cempaka 5 4,7 9 8,4 0 0 14 13,1 
Total 33 30,8 70 65,4 0 3,7 107 100 
Sumber: Data Primer 2019 
Berdasarkan tabel 4.19 diatas dari 25 responden (23,4%) tenaga kesehatan 
yang bekerja di unit rawat inap Bangsa Melati terdapat sebanyak 8 responden 
(7,5%) pada kategori budaya lemah dan 13 responden (2,8%) yang berbudaya 
sedang dan 4 responden (3,7%) yang berbudaya kuat dan dari 22 responden (20,6%) 
tenaga kesehatan yang bekerja di unit rawat inap Bangsal Mawar terdapat sebanyak 
6 responden (5,6%) pada kategori budaya lemah dan 16 responden (15,0%) yang 
berbudaya sedang dan tidak terdapat responden yang berbudaya kuat dan dari 20 
responden (18,7%) tenaga kesehatan yang bekerja di unit rawat inap Bangsa 
Bungenville terdapat sebanyak 7 responden (6,5%) pada kategori budaya lemah, 13 
responden (12,1%) yang berbudaya sedang dan tidak terdapat responden yang 
berbudaya kuat dan dari 26 responden (24,3%) tenaga kesehatan yang bekerja di 
unit rawat inap Bangsa Angrek terdapat sebanyak 7 responden (6,5%) pada kategori 
budaya lemah dan 18 responden (17,8%) yang berbudaya sedang dan tidak terdapat 
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responden yang berbudaya kuat dan dari 14 responden (13,1%) tenaga kesehatan 
yang bekerja di unit rawat inap Bangsa Cempaka terdapat sebanyak 5 responden 
(4,7%) pada kategori budaya lemah dan 9 responden (8,4%) yang berbudaya sedang 
dan tidak terdapat responden yang berbudaya kuat. 
f. Gambaran Dimensi Persepsi Tenaga Kesehatan Terhadap Keselamatan 
Pasien 
Distribusi responden berdasarkan dimensi persepsi tenaga kesehatan 
terhadap keselamatan pasien dapat dilihat pada tabel berukut: 
Tabel 4.20 
Distribusi Frekuensi Berdasarkan Dimensi Persepsi Tenaga Kesehatan 
Terhadap Keselamatan Pasien di Unit Rawat Inap Rumah Sakit Dr. 
Tajuddin Chalid Makassar Tahun 2019 
Persepsi Tenaga Kesehatan Frekuensi (n) Persentase (%) 
Lemah 0 0 
Sedang 83 77,6 
Kuat 24 22,4 
Total 107 100 
Sumber: Data Primer 2019 
Berdasarkan tabel 4.20 di atas dapat dilihat bahwa dari 107 responden, 
responden paling banyak pada dimensi penyusunan staf berbudaya kuat dengan 
presentase 80,4% dari 86 responden dan responden yang berbudaya sedang 
sebanyak 21 responden (19,6%), sedangkan budaya keselamatan pasien di unit 
rawat inap pada dimensi kerjasama tim antar unit tidak terdapat kategori lemah 
Adapun distribusi frekuensi dimensi persepsin tenaga kesehatan terhadap 
keselamatan pasien berdasarkan unit kerja di unit rawat inap RS Dr. Tajuddin 
Chalid Makassar dapat dilihat pada tabel 4.21 
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Tabel 4.21 
Distribusi Frekuensi Dimensi Persepsi Tenaga Kesehatan Terhadap 
Keselamatan Pasien Berdasarkan Unit Kerja Pada Unit Rawat Inap RS Dr. 
Tajuddin Chalid Makassar Tahun 2019 
Unit Kerja 
Budaya Keselamatan Pasien 
Total 
Lemah Sedang Kuat 
n % N % n % n % 
Bangsal Melati 0 0 22 20,6 3 2,8 25 23,4 
Bangsal Mawar 0 0 16 25,0 6 5,6 22 20,6 
Bangsal Bungenvile 0 0 18 16,8 2 1,9 20 18,7 
Bangsal Angrek 0 0 17 15,9 9 8,4 26 24,3 
Bangsal Cempaka 0 0 10 9,3 4 3,7 14 13,1 
Total 0 0 83 77,6 24 22,4 107 100 
Sumber: Data Primer 2019 
Berdasarkan tabel 4.21 diatas dari 25 responden (23,4%) tenaga kesehatan 
yang bekerja di unit rawat inap Bangsa Melati tidak terdapat kategori budaya lemah, 
22 responden (20,6%) yang berbudaya sedang dan 3 responden (2,8%) yang 
berbudaya kuat dan dari 22 responden (20,6%) tenaga kesehatan yang bekerja di 
unit rawat inap Bangsal Mawar tidak terdapat kategori budaya lemah, 16 responden 
(25,0%) yang berbudaya sedang dan 6 responden (5,6%) yang berbudaya kuat dan 
dari 20 responden (18,7%) tenaga kesehatan yang bekerja di unit rawat inap Bangsa 
Bungenville tidak terdapat kategori budaya lemah, 18 responden (16,8%) yang 
berbudaya sedang dan 2 responden (1,9%) yang berbudaya kuat dan dari 26 
responden (24,3%) tenaga kesehatan yang bekerja di unit rawat inap Bangsa 
Angrek tidak terdapat kategori budaya lemah, 17 responden (15,9%) yang 
berbudaya sedang dan 9 responden (8,4%) yang berbudaya kuat dan tenaga 
kesehatan yang bekerja di unit rawat inap Bangsa Cempaka tidak terdapat kategori 
budaya lemah, 10 responden (9,3%) yang berbudaya sedang dan 4 responden 
(3,7%) yang berbudaya kuat. 
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B. Pembahasan  
1. Karakteristik responden 
Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan usia tenaga kesehatan yang 
bertugas di unit rawat inap rata-rata berusia 33-40 tahun sebanyak 43 (40,2%) 
responden. Rata-rata responden dalam tahap usia dewasa muda yaitu 33 tahun 
sampai 40 tahun,  usia muda  merupakan usia dimana puncak perkembangan dalam 
mengaplikasikan ilmu pengetahuan dan keterampilan yang dimiliki serta kebiasaan 
selalu berfikir rasional (Potter & Perry, 2005). Kondisi ini akan mempengaruhi 
tenaga kesehatan dalam mengaplikasikan pengetahuan dan keterampilan yang 
dimiliki, termasuk dalam hal menerapkan budaya keselamatan pasien. Sehingga 
tenaga kesehatan di unit rawat inap Dr. Tajuddin Chalid Makassar sebagian besar 
termasuk usia ideal dalam bekerja. 
Ditinjau dari jenis kelamin, tenaga kesehatan yang menjadi responden 
sebagian besar berjenis kelamin perempuan sebanyak 85 (79,4%) responden. Jenis 
kelamin atau gender merupakan sebuah variabel yang mengekspresikan kategori 
biologis, sehingga menimbulkan perbedaan sifat manusia yang terkait oleh budaya 
pada setiap jenis kelamin dan seringkali dipertimbangkan menjadi penentu sebuah 
hubungan di tempat kerja karena adanya perbedaan yang membedakan manusia, 
sehingga mempunyai peranan penting dalam proses sosialisasi. Konotasi (pikiran) 
pria lebih dekat pada sifat ambisius dan kompetitif sehingga selalu mencari posisi 
kepemimpinan, sedangkan wanita lebih bersifat emosional sehingga merupakan 
pendengar yang baik, sehingga dapat dikatakan perempuan memiliki sifat dasar 
yang mendukung untuk melakukan proses perawatan yang baik (Macionis, 1991).  
Dilihat dari pendidikan terakhir tenaga kesehatan yang bertugas di unit 
rawat inap sebagian besar responden memeliki pendidikan S1 sebanyak 29 (27,1%). 
Semakin tinggi pendidikan akan lebih berpikiran rasional, kreatif dan lebih terbuka 
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dalam menerima adanya bermacam pembaruan dan lebih mudah menyesuaikan diri 
terhadap pembaruan. Tingkat pendidikan seseorang berpengaruh dalam 
memberikan respon  terhadap yang datang dari luar (Sabila, 2015). Sehingga tenaga 
kesehatan di unit rawat inap Dr. Tajuddin Chalid Makassar sebagian besar 
berpikiran terbuka terkhususnya pada keselamatan pasien. 
Rata-rata responden memiliki masa kerja selama 9-16 tahun sebanyak 53 
(49,5%). Hal tersebut menunjukkan bahwa sebagian besar responden sudah lama 
menjalankan profesinya sebagai tenaga kesehatan di unit rawat inap Dr. Tajuddin 
Chalid Makassar. Semakin lama perawat bekerja semakin banyak kasus yang 
ditanganinya sehingga semakin meningkat pengalamannya, sebaliknya semakin 
singkat orang bekerja maka semakin sedikit kasus yang ditanganinya. Pengalaman 
bekerja banyak memberikan keahlian dan ketrampilan kerja (Sastrohardiwiryo, 
2002). Tenaga kesehatan di unit rawat inap sebagian besar telah memiliki banyak 
pengalaman kerja. 
a. Budaya Keselamatan Pasien di Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Dr. 
Tajuddin Chalid Makassar berdasarkan setiap variabel yang diteliti 
Budaya merupakan suatu nilai atau yang dimiliki bersama dalam sebuah 
kelompok atau organisasi. Budaya keselamatan pasien adalah keselamatan yang 
dipahami bersama dan pasien yang dijadikan prioritas utama agar terhindar dari 
kejadian yang tidak diinginkan. Dalam islam Allah swt memerintahkan kita untuk 
selalu berbuat kebaikan sebagaimana Allah swt menjanjikan dalam QS Al-Zalzalah 
ayat 7-8: 
 ۥُهََري ا ٗۡيَۡخ ٍة َّرَذ َلَاۡقثِم ۡلَمَۡعي نََمف٧   َذ َلَاۡقثِم ۡلَمَۡعي نَمَو ۥُهََري ا ٗرَش ٖة َّر٨  
Terjemahan: 
7. Barangsiapa yang mengerjakan kebaikan seberat dzarrahpun, niscaya dia akan 
melihat (balasan)nya 
8. Dan barangsiapa yang mengerjakan kejahatan sebesar dzarrahpun, niscaya dia 
akan melihat (balasan)nya pula  
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Dalam tafsir al-Wajiz menjelaskan makna yang terkandung dalam surah Al-
Zalzalah Ayat 7-8 dan barangsiapa melakukan keburukan di dunia seberat dzarrah, 
maka dia akan mengetahui balasannya di akhirat. Ibnu Abu Hatim dari Sa’id bin 
Jubair berkata: “Saat ayat ini turun (wa yuth’imuunath tha’aama ‘ala hubbihi) 
orang-orang muslim beranggapan bahwa mereka tidak menerima pahala atas 
sesuatu yang sedikit bila memberikannya (kepada orang lain), sedangkan yang lain 
beranggapan bahwa mereka tidak akan disalahkan atas dosa yang remeh, yaitu 
berbohong, mengintip, mengumpat dan dosa-dosa lain yang serupa, sesungguhnya 
Allah hanya menjanjikan neraka bagi orang-orang yang berdosa besar, maka Allah 
menurunkan dua ayat ini (ayat 7 dan 8)”.  
Keselamatan pasien adalah sebuah transformasi budaya, dimana budaya 
yang diharapkan adalah budaya keselamatan, budaya tidak menyalahkan, budaya 
lapor dan budaya belajar (Yasmi, 2018). 
Shashkein 2006 mengemukakan menciptakan budaya keselamatan pasien 
merupakan hal yang sangat penting. Hal tersebut dikarenakan budaya mengandung 
dua komponen yaitu nilai dan keyakinan, dimana nilai mengacu pada sesuatu yang 
diyakini oleh anggota organisasi untuk mengetahui apa yang benar dan apa yang 
salah, sedangkan keyakinan mengacu pada sikap tentang cara bagaimana 
seharusnya bekerja dalam organisasi (Ismainar, 2015). 
Dalam ajaran islam ada lima hal yang mendapat perhatian dalam istilah 
agama disebut Maqasidu syariah yaitu: memelihara agama, memelihara jiwa, 
memelhara akal, memelihara keturunan dan memelihara harta.  
 Dari kelima hal tersebut yang berkaitan dengan budaya keselamatan pasien 
adalah memelihara jiwa, baik dari segi psikis maupun fisik. Yang dimaksud dalam 
memelihara jiwa oleh tenaga kesehatan adalah kemampuan para petugas yang 
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memberikan pelayanan secara maksimal berdasarkan dengan SKP yang ada di 
rumah sakit terhadap keselamatan pasien.  
Ditinjau dari dimensi budaya keselamatan pasien pada dasarnya secara 
keseluruhan dimensi terbilang telah deterapkan dengan baik. Dimensi budaya 
keselmatan pasien dapat mempengaruhi tenaga kesehatan dalam melaksanakan 
pelayanan kesehatan yang aman di Unit Rawat Inap. Budaya keselamatan pasien 
sebagai bentuk dari pelayanan kesehatan dan sebagai bahan evaluasi untuk 
perbaikan lebih lanjut (Siddhart, 2017). 
Budaya keselamatan pasien terdiri atas budaya keselamatan positif dan 
negatif. Budaya keselamatan positif menurut Pronovost et al., (2003) adalah 
karakteristik budaya keselamatan pasien yang proaktif, meliputi komitmen dari 
pimpinan untuk mendiskusikan dan belajar dari kesalahan, mendorong dan 
mempraktekkan kerjasama tim, membuat sistem pelaporan kejadian (KTD, KNC, 
Sentinel) serta memberikan penghargaan bagi staf yang menjalankan program 
keselamatan pasien dengan baik. Budaya keselamatan pasien positif akan 
meningkatkan produktivitas. Sedangkan budaya keselamatan negatif meliputi 
tingkatan karir yang curam antara staf medis degan staf lain, hubungan tim kerja 
yang renggang, dan keengganan mengakui kesalahan. Budaya keselamatan negatif 
akan merusak keefektifan dari suatu tim dan menimbulkan efek dari desain 
organisasi yang baik.  
Terdapat 6 dimensi budaya keselamatan pasien dalam penelitian ini. adapun 
dimensi tersebut yaitu, kerjasama tim dalam unit, keterbukaan komunikasi, 
dukungan manajemen RS, kerjasama tim antar unit, adequate staf dan persepsi 
tenaga kesehatan. Dimensi tersebut dapat mempengaruhi tenaga kesehatan dalam 
menerapkan budaya keselamatan pasie dalam melaksanakan pelayanan kesehatan. 
Berdasarkan hasil penelitian responden yang paling banyak pada kategori sedang 
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sebanyak 61 responden (57,0%) dan berbudaya kuat terdapat 46 responden (43,0%) 
dan budaya keselamatan pasien tidak terdapat budaya lemah artinya tenaga 
kesehatan sudah menerapkan budaya keselamatan pasien namun belum optimal 
dalam melaksanakan pelayanan kesehatan sesuai SKP (Standar Keselamatan 
Pasien) yang ada di RS. Jika dibandingkan dengan penelitian (Ultaria, 2016) di RS 
Roemania Muhammidayah Semarang menunjukkan bahwa budaya keselamatan 
dikategorikan sedang dengan persentasi 71%. Hal ini menunjukkan bahwa 
pelayanan di instalasi rawat inap di Rumah Sakit Dr. Tajuddin Chalid Makassar 
menunjukkan berada kategori sedang tapi masih lebih baik pelayanan kesehatan di 
Rumah Sakit Dr. Tajuddin Chalid Makassar. 
Budaya keselamatan pasien merupakan pondasi utama dalam menuju 
keselamatan pasien. Penerapan budaya keselamatan pasien di rumah sakit adalah 
sesuatu yang mutlak harus diaplikasikan sejalan dengan sistem keselamatan agar 
mampu menurunkan KTD secara signifikan (Ultaria, 2016). 
Budaya keselamatan pasien merupakan aspek yang sangat penting dalam 
manajemen pelayanan kesehatan (Ebrahimzadeh, 2017). Selain itu, hal ini sangat 
penting untuk setiap organisasi yang bertujuan untuk meluruskan kembali tujuan 
profesional kesehatan terhadap kesejahteraan dan kualitas pelayanan pasien. 
Tenaga kesehatan seharusnya memprioritaskan keselamatan pasien dan membuat 
perubahan yang menentukan kualitas pelayanan mereka (El-Jardali, 2014). 
Menurut Blegen (2006) dalam Hamdani (2007) budaya keselamatan pasien 
adalah persepsi yang dibagikan diantara anggota organisasi ditujukan untuk 
melindungi pasien dari kesalahan tata laksana maupun cidera akibat intervensi. 
Persepsi ini meliputi kumpulan norma, standar profesi, kebijakan, komunikasi dan 
tanggung jawab dalam keselamatan pasien. Budaya ini kemudian mempengaruhi 
keyakinan dan tindakan individu dalam memberikan pelayanan.  
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Adapun frekuensi dimensi budaya keselamatan pasien dengan kategori 
budaya kuat mayoritas bersumber dari dimensi keterbukaan komunikasi sebanyak 
90 responden (84,1%), kategori sedang pada dimensi dukungan manajemen RS 
sebanyak 84 responden (78,5%) dan tidak terdapat kategori budaya lemah. 
1. Kerjasama tim dalam unit 
Manusia pada dasarnya adalah makhluk sosial dan sangat banyak 
kebutuhan-kebutuhannya terpenuhi di masyarakat, oleh karena itu, tenaga 
kesehatan harusnya bekerja sama dengan tenaga kesehatan lainnya dalam hal 
melaksanakan pelayanan di RS. Kehidupan manusia tergantung dari 
keterlibatannya dalam kehidupan kemasyarakatannya dengan orang lain. Oleh 
karena itu, agama Islam memerintahkan kepada pengikutnya dalam mengerjakan 
pekerjaan yang baik selalu bekerja sama dengan orang lain agar terjaganya 
persatuan dam menghindari perpecahan 
Dalam Al-Qur’an Allah swt. Menjelaskan dalam Q.S Al-Maidah/5:2 
َّ 
 
ٱ َّن
ِ
ا ٰۖ َ َّللّ
 
ٱ ْاوُقَّ ت
 
ٱَو ِِۚن ََٰوۡدُۡعل
 
ٱَو ِۡثۡ
ِ
ۡلَ
 
ٱ ََلَع ْاُونَواََعت َلََو ٰۖ  ىَوۡقَّتل
 
ٱَو ِرِۡبل
 
ٱ ََلَع ْاُونَواََعتَو ِباَقِۡعل
 
ٱ ُديِدَش َ َّللّ٢   
Terjemahan: 
2. Dan tolong-menolonglah kamu dalam (mengerjakan) kebajikan dan takwa, dan 
jangan tolong-menolong dalam berbuat dosa dan pelanggaran. Dan bertakwalah 
kamu kepada Allah, sesungguhnya Allah amat berat siksa-Nya 
Jelaslah bahwa apabila diantara manusia dalam sebuah masyarakat 
memiliki semangat kerjasama yang besar, maka hal itu menjadi modal dalam 
kemajuan materi dan spiritual masyarakat karena kerjasama dan saling tolong 
menolong adalah sarana yang tepat untuk kemajuan dan perkembangan semua sisi 
dimasyarakat. 
Oleh itu, Islam lebih mengedepankan pekerjaan yang dilakukan secara 
bersama-sama dari pada yang dilakukan secara individu karena pekerjaan yang 
dilakukan bersama-sama memiliki kepastian dan kekuatan lebih dan karena 
kekuatan individu terkumpul maka akan tercipta kekuatan besar sehingga 
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pekerjaan-pekerjaan yang susah akan menjadi mudah. Imam Shadiq As terkait 
dengan hal ini bersabda: “Siapa yang tidak mengupayakan kemajuan  pekerjaan 
kaum muslimin, maka ia bukanlah seorang Muslim.”  
Bantuan dan partisipasi aktif dan tulus dalam pekerjaan baik dan memiliki 
kegunaan dalam masyarakat wajib bagi setiap Mukmin dan seseorang yang tidak 
peka terhadap kemajuan kaum Muslimin, walaupun hanya seorang Muslim saja, 
dan hanya memikirkan dirinya sendiri saja, maka sejatinya ia tidak mengindahkan 
maksud ayat yang menekankan adanya tolong menolong antara manusia yang satu 
dengan yang lainnya. 
Menurut tafsirt Syaikh Dr. Muhammad Sulaiman Al Asyqar, mudarris tafsir 
Universitas Islam Madinah menjelaskan bahwa “Dan tolong-menolonglah kamu 
dalam (mengerjakan) kebajikan dan takwa", adalah karena dengan taqwa sesorang 
hamba akan meraih kerdhoan dari-Nya, dan dengan kebaikan dia akan meraah. 
Ayat ini tidak membedakan antara tolong menolong dalam kebaikan untuk 
maslahat keidupan dunia (yang sebenarnya dibolehkan oleh syari'at) dan maslahat 
untuk kebahagiaan akhirat.. Jumhur Imam mengatakan: Tidak dihalalkan bagi 
setiap muslim menjual kepada orang-orang Nashrani sesuatu apapun dari maslahat 
hari raya mereka: apakah itu dalam bentuk makanan ataupun pakaian, dan tidak 
pula mereka meminjamkan kendaraan kepada orang-orang Nashrani, serta tidak 
membantu mereka dalam perkata keagaamaan mereka, karena sesungguhnya itu 
termasuk dukungan dan mengagungkan kesyirikan mereka dan kekafiran mereka. 
Perlu diperhatikan bahwa yang dimaksudkan Islam adalah adanya kerja 
sama dalam pekerjaan-pekerjaan yang baik dan berguna bagi masyarakat 
sedangkan pekerjaan-pekerjaan yang menyebabkan tersebarnya kerusakan dan 
kebatilan dan dosa, bukan hanya tidak baik bekerja sama dalam hal itu, namun hal 
itu juga dilarang. Ayat al-Quran juga melarang bentuk kerja sama dalam berbuat 
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dosa dan permusuhan. Oleh karena itu, pentingya tenaga kesehatan dalam 
bekerjasama dalam proses pelayanan kesehatan dan selalu memprioritaskan 
keselamatan pasien. 
Komitmen yang tinggi akan menjadikan staf tersebut loyal dalam 
melaksanakan tugasnya sehingga akan bekerja lebih lama dan memahami dengan 
baik cara kerja agar lebih tertarik bekerjasama dengan anggota tim yang lain 
(Setyarini, 2017). Komitmen menjadikan tenaga kesehatan menjadi loyal dalam hal 
melaksanakan pelayanan kesehatan sehingga tenaga kesehatan saling menghormati 
dan bekerjasama tim dalam unit. 
Kerjasama tim dapat mempengaruhi kualitas pelayanan kesehatan, karena 
dengan bekerjasama membantu meringankan pekerjaan sesama tenaga kesehatan 
dan menimbulkan budaya keselamatan pasien. Kerjasama antar staf akan 
berpengaruh terhadap kinerja yang dihasilkannya, karena dengan melakukan 
kerjasama tim maka pekerjaan yang dihasilkan akan lebih cepat sehingga membina 
kerja sama tim yang efektif dalam perusahaan adalah suatu keharusan (Setyarini, 
2017). 
Kerja sama dalam unit menunjukkan sejauh mana anggota suatu divisi 
kompak dan bekerja sama dalam tim. Kerja sama didefinisikan sebagai kumpulan 
individu dengan keahlian spesifik yang bekerja sama dan berinteraksi untuk 
mencapai tujuan bersama (Ilyas, 2003). Sedangkan Thompson (2000) dalam 
(Setiowati, 2010) mendefinisikan tim sebagai sekelompok orang yang saling terkait 
terhadap informasi, sumber daya, keterampilan, dan berusaha mencapai tujuan 
bersama. 
Hendrawan (2017) mengemukakan hubungan kerjasama berdasarkan pada 
asas kepercayaan antara pihak rumah sakit yang dalam hal ini diwakili oleh dokter 
dengan perusahaan farmasi. 
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Kinerja kerjasama tim yang terganggu merupakan salah satu penyebab 
kejadian yang tidak diharapkan yang merupakan kombinasi dari kegagalan sistem. 
Insiden dapat terjadi akibat kondisi-kondisi tertentu. Kondisi yang memudahkan 
terjadinya kesalahan misalnya kondisi lingkungan dan teamwork yang tidak 
berjalan (Lany, 2107). 
Berdasarkan hasil penelitian, tenaga kesehatan di unit rawat inap rumah 
sakit Dr. Tajuddin Chalid Makassar dalam bekerja saling mendukung satu sama 
lain, saling membantu sebagai tim jika ada banyak pekerjaan serta saling 
menghargai dan menghormati satu sama lain hal ini ditunjukkan bahwa dari 107 
responden di dapatkan 56 responden (52,3%) yang berbudaya sedang, dan 51  
responden (47,7 %) yang berbudaya kuat. Dengan demikian dapat dikatakan bahwa 
tenaga kesehatan di instalasi rawat inap RS Dr. Tajuddin Chalid Makassar telah 
memahami tentang pentingnya budaya keselamatan pasien pada dimensi kerjasama 
tim dalam melaksanakan pelayanan namun masih kurangnya rasa empati untuk 
saling mendukung, bekerja sama, saling menghormati, dan saling tolong-menolong, 
hal ini ditunjukan bahwa tidak terdapat budaya lemah dalam budaya keselamatan 
pasien.  
Tim adalah sekelompok orang yang bekerjasama dan menghasilkan output 
yang bermakna dalam mengkobinasikan keahlian dan kemampuan masing-masing 
individu yang menjadi tanggungjawabnya (Yulia, 2010). Menurut Agency for 
Healthcare Research and Quality (2004) kerjasama tim dapat diukur dari sikap staf 
yang memperlakukan satu sama lain dengan hormat, saling mendukung, dan 
bekerjasama sebagai sebuah tim. Untuk meningkatkan budaya keselamatan pasien, 
kesadaran tenaga kesehatan tentang pentingnya keselamatan pasien juga perlu 
ditingkatkan (Najihah, 2018). 
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Bekerja secara teamwork merupakan sebuah nilai yang harus dibangun 
sebagai budaya keselamatan. Konflik yang muncul dapat menurunkan persepsi 
individu atas teamwork, yang dapat menganggu proses pelayanan dan berujung 
pada kemungkinan terjadinya insiden. Sebuah penelitian menunjukkan persepsi 
individu yang kurang terhadap teamwork berpotensi 3 kali lebih besar untuk terjadi 
insiden keselamatan (Lestari dkk,2013). 
Jika dilihat hasil penelitian berdasarkan unit kerja yang berbudaya kuat 
terbanyak yaitu unit kerja Bangsal Mawar dari 22 responden sebanyak 15 
responden (14,0%). Dimana tenaga kesehatan pada unit ini telah menerapkan 
budaya keselamatan pasien pada dimensi kerjasama tim dalam unit, hal ini 
menunjukkan bahwa tenaga kesehatan telah terkoneksi dengan baik antar satu sama 
lain, sehingga tenaga kesehatan saling mendukung, saling membantu, saling 
menghargai  dan ikhlas dalam bekerja. 
Menurut (Lee, 2010) dalam (Saputra, 2019) kualitas komunikasi, kualitas 
interaksi, peningkatan lingkungan kerja, jejaring sosial, kepercayaan di antara staf, 
bekerja menuju tujuan bersama, kepuasan kerja, kenikmatan kerja, pengurangan 
kelelahan, dan peningkatan umur panjang ditunjukkan sebagai hasil dari praktik 
kerja tim yang efektif. 
2. Komunikasi terbuka 
Kebebasan tenaga kesehatn dalam mengemukakan pendapat yang 
berpengaruh terhadap keputusan yang diambil dalam memberikan pelayanan 
kesehatan yang aman. 
Dalam keterbukaan komunikasi antar tenaga kesehatan ataupun atasan 
mampu memberi semangat dalam melaksanakan pelayanan kesehatan yang aman 
baik pada diri individu maupun kelompok  (Midianto, 2019). Banyak sebab yang 
menyebabkan tenaga kesehatan sukar mengemukakan pendapat ataupun bebas 
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bertanya diantaranya karena rasa takut disalahkan. Dampak dari komunikasi yang 
kurang bagus dapat menyebabkan kesalahpahaman antar tenaga kesehatan, 
minimnya sifat terbuka dan faktor penyebab laiinya ini menyebabkan budaya 
keselamatan pasien.  
Praktik manajemen risiko yang lazim mengungkapkan bahwa komunikasi 
terbuka adalah sangat penting untuk keberhasilan manajemen risiko. Sebagai 
contoh, tim mempercayai komunikasi terbuka dalam menyampaikan risiko dan 
mencapai tujuan. Selain itu, banyak laporan yang mengatakan bahwa komunikasi 
terbuka adalah cara mudah mengintegrasikan manajemen rsiko kedalam proses 
organisasi yang ada (Siahaan, 2009). 
Komunikasi merupakan kunci bagi staf untuk mencapai keselamatan pasien. 
Komunikasi yang kurang baik dapat mengganggu kelancaran organisasi dalam 
mencapai tujuan organisasi. Bentuk komunikasi dalam keselamatan pasien yang 
dilakukan perawat yaitu briefing dengan tujuan agar staf dapat saling berbagi 
informasi mengenai isu-isu keselamatan pasien yang berpotensial terjadi dalam 
proses pelayanan keperawatan sehari-hari (Setiowati, 2010).  
Menurut Agency for Healthcare Research and Quality (2004), komunikasi 
terbuka adalah kebebasan yang diberikan dalam mengemukakan pendapat yang 
berpengaruh terhadap keputusan yang diambil dalam memberikan pelayanan yang 
aman bagi pasien. Komunikasi terbuka dapat diwujudkan pada saat serah terima, 
briefing, dan ronde keperawatan. Perawat menggunakan komunikasi terbuka pada 
sat serah terima dengan mengkomunikasikan kepada perawat lain tentang risiko 
terjadinya insiden, melibatkan pasien pada saat serah terima. Briefing digunakan 
untuk berbagi informasi seputar isu-isu keselamatan pasien, perawat dapat secara 
bebas bertanya seputar isu-isu keselamatan pasien, perawat dapat secara bebas 
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bertanya seputar keselamatan pasien yang potensial terjadi dalam kegiatan sehari-
hari 
Berdasarkan hasil penelitian pada dimensi komunikasi terbuka terdapat 90 
responden (84,1%) kategori budaya kuat, hal ini menunjukkan bahwa tenaga 
kesehatan di instalasi rawat inap Rumah Sakit Dr. Tajuddin Chalid Makassar bebas 
dalam mengungkapkan pendapat jika melihat sesuatu yang bisa berdampak negatif 
terhadap pelayanan kesehatan. Serta tidak merasa takut bertanya apabila 
mengetahui ada yang tidak beres dalam pelayanan pasien dan 17 responden (15,9%) 
dengan kategori budaya sedang artinya tenaga kesehatan dalam melaksanakan 
pelayanan kesehatan sudah baik dalam pemberian informasi namun belum 
sepenuhnya terbuka mengenai kesalahan yang berdampak negatif terhadap 
pelayanan pasien dan tidak terdapat kategori budaya lemah. 
Penelitian yang telah dilakukan (Wami et al., 2016) mengemukakan bahwa 
komunikasi terbuka dan pengalaman kerja juga dikaitkan dengan keterbukaan 
terhadap penyebaran informasi seperti yang diungkapkan oleh peserta perawat 
dengan >10 tahun paparan di rumah sakit Arab Saudi. 
Dalam komunikasi antar atasan dan bawahan, maupun karyawan yang 
sangat efektif, bisa memberikan sokongan dan menentukan suasana pada semangat 
kerja yang diharapkan sanggup memberikan titik terang dan kelancaran saat 
mengolah suatu organisasi, yaitu keterbukaan komunikasi, pemikiran yang sama, 
saling bertukar hal lain didalamnya dan sebaliknya, komunikasi yang dikatakan 
kurang efektif adalah adanya hal-hal penting lainnya seperti komunikasi yang 
tersimpan didalam hati seperti rasa prasangka, atau curiga yang dapat menimbulkan 
perselisihan (Midianto, 2019). 
Menurut (Johnson, 1981) komunikasi terbuka adalah saling memahami, 
saling percaya, saling membuka diri, yakni mengungkapkan tanggapan kita 
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terhadap situasi yang sednag dihadapi, termasuk kata-kata uamg diucapkan atau 
perbuatan lewat komunikasi kita. Komunikasi terbuka merupakan suasana batin 
yang menyenangkan bagi setiap anggota untuk bicara, mengemukakan ide, dan 
perasaan mereka dengan nyaman, tanpa ada rasa takut, sungkan, khawatir atau tidak 
enak. 
Jika dilihat hasil penelitian berdasarkan unit kerja pada dimensi keterbukaan 
komunikasi persentase terbanyak berada pada unit Bangsal Melati sebanyak 24 
responden (22,4%) dalam kategori budaya kuat, terdapat 7 responden (6,5%) 
berbudaya sedang dan tidak terdapat budaya lemah. Dalam hal ini tenaga kesehatan 
yang bertugas di unit rawat inap saling bertukar informasi mengenai bagaimana 
cara mencegah KTD dan KNC supaya tidak terjadi lagi. Penggunaan komunikasi 
terbuka pada saat serah terima pasien, briefing dan pergantian shift. Dalam (Sabila, 
2015) tenaga kesehatan menggunakan komunikasi terbuka khususnya perawat pada 
saat serah terima dengan mengkomunikasikan kepada perawat lainnya tentang 
risiko terjadinya insiden dengan melibatkan pasien pada saat serah terima. Briefing 
digunakan untuk berbagi informasi mengenai isu-isu keselamatan pasien, tenaga 
kesehatan secara bebas bertanya mengenai keselamatan pasien yang terjadi dalam 
kegiatan sehari-hari.  
3. Dukungan Manajemen Rumah Sakit Terhadap Keselamatan Pasien 
Dimensi budaya keselamatan pasien keempat adalah dukungan manajemen 
rumah sakit terhadap keselamatan pasien. Apabila terjadi masalah di lingkungan 
kerja maka peluang insiden bisa terjadi. Peluang insiden terjadi akibat dari kondisi-
kondisi tertentu. Kondisi yang memudahkan terjadinya kesalahan misalnya 
gangguan lingkungan dan teamwork yang tidak berjalan (Cahyono, 2008). Maka 
perlunya dukungan dari manajemen RS untuk menyediakan iklim kerja yang baik 
sehingga menghasilkan pelayanan kesehatan yang baik serta memprioritaskan 
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keselamatan pasien. Dalam penelitian (Jani Haryanto, 2018) dukungan manajemen 
mempengaruhi asuhan keperawatan risiko jatuh.  
Pelayanan kesehatan perlindungan terhadap pasien merupakan hal yang 
dimaksudkan untuk dapat melindungi pasien. Termasuk dalam hal ini adalah 
pengadaan obat-obatan yang dilakukan oleh pihak rumah sakit. utama. Oleh karena 
itu, segala peraturan yang dibuat oleh rumah sakit (Hendrawan, 2017) 
Untuk mendapatkan hasil terbaik dari bagian pemasaran rumah sakit, tentu  
tergantung dari program kerja yang dilaksanakan bagian pemasaran itu di rumah 
sakit serta seberapa besar dukungan manajemen rumah sakit pada tugas pekerjaan 
bagian pemasaran, sehingga hasil dari program kerja yang dilaksanakan bagian 
pemasaran mampu mewujudkan hasil program kerja yang baik bagi rumah sakit. 
Apabila bagian pemasaran mampu mewujudkan program kerjanya dengan hasil 
baik  di rumah sakit, akan mampu meningkatkan kepercayaan kepala-kepala unit 
yang ada di rumah sakit pada bagian pemasaran (Zebuah, 2018) 
Berdasarkan hasil penelitian pada dimensi dukungan manajemen terdapat 
84 responden (78,5%) berbudaya sedang dan 23 responden berbudaya kuat dan 
tidak terdapat kategori budaya lemah. Hal ini menunjukkan bahwa dukungan 
manajemen telah diberikan, seperti halnya menyediakan iklim kerja yang 
mendukung bagi pasien, kebijakan yang menunjukkan bahwa keselamatan pasien 
merupakan prioritas namun belum tersosialisasikan dengan baik. 
Menurut IOM terdapat lima prinsip untuk merancang patient safety sistem 
di organisasi kesehatan yakni (Kohn, 2000):  
Prinsip I: Provide Leadership menjadikan keselamatan pasien sebagai prioritas dan 
sebagai tanggung jawab bersama, menunjuk seseorang yang bertanggung jawab 
untuk program keselamatan pasien, menyediakan sumber daya manusia dan dana 
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untuk analisis error dan redesign system, dan mengembangkan mekanisme yang 
efektif untuk mengidentifikasi “unsafe”. 
Prinsip II: Memperhatikan keterbatasan manusia dalam perancangan proses yakni 
:design job for safety, menyederhanakan proses dan membuat standar proses. 
Prinsip III: Mengembangkan tim yang efektif 
Prinsip IV: Antisipasi untuk kejadian tak terduga. 
Prinsip V: Menciptakan atmosfer learning  
Berdasarkan unit kerja pada dimensi dukungan manajemen rumah sakit 
terhadap keselamatan pasien Dr. Tajuddin Chalid Makassar paling banyak 
responden dengan kategori sedang pada unit Bangsal Melati sebanyak 21 responden 
19,6% berbudaya sedang. Hal ini menunjukkan bahwa adanya upaya keselamatan 
pasien yang mendapat respon positif meliputi manajemen rumah sakit yang 
menyediakan iklim kerja yang mendukung bagi keselamatan pasien, kebijakan 
manajemen rumah sakit yang menunjukkan bahwa keselamatan pasien merupakan 
prioritas, dan manajemen rumah sakit peduli terhadap keselamatan pasien jika 
terjadi KTD maupun KNC. 
4. Kerjasama tim antar unit 
Pelayanan kesejatan di rumah sakit merupakan rangkaian kegiatan dari 
berbagai unit yang ada di dalam lingkup rumah sakit. Kerjasama tim antar unit 
menunjukkan sejauh mana kekompakkan dan kerjasam tim antar unit atau bagian 
dalam melayani pasien (Lany, 2016). Kerjasama antar unit yang positif dapat dilihat 
ketika suatu unit membutuhkan bantuan maka unit lainnya akan memberi bantuan 
kepada unit tersebut. 
Dimensi kerjasama tim antar unit di rumah sakit adalah salah satu dimensi 
budaya keselamatan pasien berdasarkan Agency Healtcare Research and Quality 
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(AH)RQ) yang menunjukkan adanya koordinasi yang baik antar unit-unit di dalam 
rumah sakit dalam memberikan pelayanan kesehtan kepada pasien. 
Pelayanan kesehatan di rumah sakit merupakan rangkaian pelayanan oleh 
berbagai unit. Kerjasama didefinisikan sebagai kumpulan individu dengan keahlian 
spesifik yang bekerja sama dan berinteraksi untuk mencapai tujuan bersama 
(Sabila, 2015). Kerjasama tim sangat diperlukan jika terjadi perpindahan pasien 
antar unit maupun kasus tertentu yang melibatkan antar unit.  
Menurut J Firth dan Cozens (2001), kerjasama tim merupakan bagian dari 
faktor organisasi yang dapat mempengaruhi keberhasilan dalam memberikan 
pelayanan kepada pasien. Kemudian lebih lanjut dijelaskan bahwa staf yang 
memahami peran masing-masing dalam tim dapat menurunkan tingkat stres yang 
selanjutnya akan berpengaruh dalam pencapaian pelayanan.  
Setiap rumah sakit harus menyelenggarakan pelatihan tentang kerjasama 
kelompok (teamwork) guna mendukung pendekatan interdisiplin dan kolaboratif 
dalam rangka melayani pasien (Depkes, 2006). Setiap unit di rumah sakit bekerja 
sama dan melakukan koordinasi yang baik dengan satu sama lain untuk 
memberikan perawatan terbaik bagi pasien. Selain itu kerjasama tim antarunit di 
rumah sakit juga dapat dilihat dari kenyamanan yang dirasakan pada saat bekerja 
dengan staf dari unit lain (AHRQ, 2004).  
Nelson (2006) juga mengemukakan mengenai kerjasama dan lebih 
memperkuat lagi mengenai teori kerjasama. Kerjasama adalah sekelompok orang 
dengan saling melengkapi keterampilan dan komitmen pada misi dengan tujuan 
kinerja dan pendekatan yang mereka gunakan untuk dapat bertangung jawab.  
Menurut Canadian Nurse Association tahun 2004, faktor-faktor yang menjadi 
tantangan bagi perawat dalam memberikan keperawatan yang aman dan 
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memberikan kontribusi dalam keselamata pasien salah satunya adalah kerja sama 
tim (Setiowati, 2010).  
Berdasarkan hasil penelitian yang telah dilakukan, tenaga kesehatan di 
rumah sakit Dr. Tajuddin Chalid dalam hal kerjasama tim antar unit rawat inap 
terdapat 48 responden (44,9%) dalam kategori budaya kuat artinya tenaga 
kesehatan merasa nyaman saat harus bekerja sama dengan staf di unit lain dan 
terdapat 59 responden (55,1%) berbudaya sedang, hal ini menunjukkan bahwa 
tenaga kesehatan budaya keselamatan pasien pada kerjasama tim antar unit merasa 
ada kerjasama yang baik antar unit  namun belum memprioritaskan keselamatan 
pasien dan tidak terdapat kategori budaya lemah. Selain itu dukungan manajemen 
dalam bentuk kebijakanm tata kelola dan struktur pelaporan akan menjamin 
kelangsungan upaya ini. Dengan adanya dukungan dari standar – standar akreditasi, 
perlu dilakukan penilaian dan evaluasi secara berkala terhadap segala upaya yang 
telah dilakukan . Penilaian dapat menunjukkan daerah yang membutuhkan 
perbaikan dan bantuan upaya yang terfokus pada target.  Perlu dicatat bahwa 
menilai survei ini hanya langkah awal dalam sebuah proses panjang perbaikan. 
Wujud perbaikan akan diimplementasikan dalam bentuk rencana dan evaluasi 
secara berkala (Farkhati, 2018). 
Namun jika dilihat berdasarkan unit kerja pada dimensi kerjasama tim 
dalam unit yang paling banyak pada unit Bangsal Angrek untuk kategori sedang 
terdapat 16 responden (15,0%), diamana pada unit ini artinya tenaga kesehatan 
sudah menerapkan budaya keselamatan pasien namun belum optimal dalam 
melaksanakan pelayanan kesehatan sesuai SKP (Standar Keselamatan Pasien) yang 
ada di RS, sedangkan pada unit Bangsal Melati terdapat 15 responden (14,0%) yang 
berbudaya kuat artinya tenaga kesehatan di unit ini dikarenakan tenaga kesehatan 
di unit rawat inap RS Dr. Tajuddin Chalid saling berkomunikasi antar unit, saling 
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menerima pendapat serta saling mendukung hal ini menimbulkan suasana 
lingkungan kerja yang penuh dengan rasa kekeluargaan sehingga menimbulkan 
motivasi kerja yang tinggi dalam menciptakan budaya keselamatan pasien. 
Motivasi merupakan suatu proses yang menghasilkan intensitas, arah dan 
ketekunan individual dalam usaha untuk mencapai suatu tujuan (Robbin 2003:208). 
Peluang insiden terjadi akibat dari kondisi-kondisi tertentu. Kondisi yang 
memudahkan terjadinya kesalahan misalnya gangguan lingkungan dan teamwork 
yang tidak berjalan (Cahyono, 2008). 
5. Staf Yang Adekuat 
Struktur organisasi dalam suatu organisasi seperti Rumah sakit mempunyai 
pengaruh yang sangat penting dalam implementasi strategi. Struktur organisasi 
sangat menentukan bagaimana proses pengambilan keputusan dalam rumah sakit 
dan juga mendorong terjadinya kontrol yang baik dalam pelaksanaan strategi itu 
sendiri. Fungsi Manajemen SDM menurut David (2010) meliputi lima aktivitas 
dasar yaitu perencanaan, pengorganisasian, memotivasi, penyusunan dan 
pengawasan. 
Berdasarkan hasil penelitian pada dimensi penyusunan staf di instalasi rawat 
inap rumah sakit Dr. Tajuddin Chalid makassar menunjukkan bahwa yang paling 
tinggi frekuensinya adalah sedang terdapat 70 responden (65,4%) artinya tenaga 
kesehatan sudah memperioritaskan keselamatan pasien, namun belum memiliki 
memeiliki staf yang cukup untuk menangani bebaban kerja yang berat. Sisi lain 
terdapat 33 responden (30,8%) berbudaya lemah artinya tenaga kesehatan yang 
belum memahami pembagaian tugas karena jumlah tenaga kesehatan tidak 
mencukupi dengan beban kerja di unit rawat inap RS Dr Tajuddin Chalid Makassar. 
Sedangkan budaya kuat terdapat 4 responden (3,7%) artinya pembagian tugas telah 
dipahami secara baik dan jumlah tenaga kesehatan mencukupi. 
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Jika dibandingkan dengan hasil penelitian (Febriyanty, 2018) budaya 
keselamatan pasien pada dimensi staffing di rumah sakit Anna Medika Bekasi 
budaya kuat terhadap staffing sebanyak 40,29%. Hal ini menunjukkan bahwa 
dimensi staffing di Tajuddin chalid lebih rendah dari RS Anna Medika. 
Beberapa hal yang menjadi catatan dari data penelitian yang didapatkan 
adalah jumlah SDM sangat besar sehingga membebani biaya pengeluaran melebihi 
50% dari total pengeluaran. Ditambah lagi, Pendistribusian SDM belum berjalan 
dengan baik. Dengan jumlah SDM yang besar, masih banyak posisi struktural yang 
kosong sehingga pekerjaan dirangkap oleh fungsi lain yang menyebabkan 
penyelesaian suatu pekerjaan menjadi lama. Sistem Pengangkatan Karyawan juga 
tidak memiliki kejelasan sehingga menyebabkan tingginya turnover tenaga medis. 
CDMG Memutuskan faktor SDM merupakan Kelemahan.  
Nilai terendah dari seluruh dimensi yang ada adalah mengenai penempatan 
staf. Hal ini berarti bahwa hampir seluruh responden menyatakan bahwa alokasi 
dan penempatan staf tidak adekuat bila dibandingkan dengan beban kerja 
menangani pasien dengan aman,  yang terlihat dari rasio pasien : pegawai tidak 
seimbang (Farkhati, 2018). 
Namun berdasarkan unit kerja yang paling banyak pada unit Bangsal Melati 
terdapat 8 responden (7,5%), kategori sedang paling banyak di unit Bangsal Angrek 
terdapat 19 responden (17,8%) dan budaya kuat pada bangsal Melati 4 responden 
(3,7%).  
Menurut Doughlas dkk (1976) dalam Beginta (2012), penyusunan staf 
didefinisikan sebagai proses menegaskan pekerja yang ahli untuk mengisi struktur 
organisasi melalui seleksi dan pengembangan personel. Dengan adanya 
penyusunan staf diharapkan terpenuhinya jumlah dan keterampilan yang dimiliki 
tenaga kesehatan sesuai dengan kebutuhan yang ada di tiap unit yang dibutuhkan. 
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Jumah tenaga kesehatan di rumah sakit mempengaruhi kualitas pelayanan yang 
diterima pasien di rumah sakit. Karena staf yang memadai merupakan suatu hal 
yang mendasar untuk perawatan yang berkualitas (Sabila, 2015). 
Terbukti dengan banyaknya perawat setara dengan keselamatan pasien yang 
lebih baik. Aiken, dkk (2002) dalam Beginta (2012) menyebutkan bahwa terdapat 
hubungan langsung antara staffing tenaga kesehatan dan dampaknya terhadap 
keselamatan pasien, hasil, dan kepuasan perawat professional dalam rumah sakit. 
Sumber daya manusia di rumah sakit sebagai individu pelaksana langsung 
pelayanan harus memenuhi kecukupan baik kuantitas atau kualitas. Aspek kualitas 
individu dilihat dari pendidikan dan standar kompetensi yang dimiliki. Kompetensi 
sumber daya manusia di RS dapat di lakukan dengan upaya memenuhi standar 
kompetensi oleh setiap petugas sesuai dengan standar yang ditetapkan di setiap 
profesi. Rumah sakit dapat menempuh upaya seperti pengiriman petugas untuk 
mengikuti pelatihan berbasis kompetensi untuk setiap profesi yang ada. Langkah 
ini terintegrasi dengan perencanaan SDM rumah sakit khususnya bagian diklat 
rumah sakit. Bagi petugas yang belum memenuhi standar kompetensi untuk 
profesinya, rumah sakit dapat memberikan fasilitas untuk dapat memenuhi standar 
tersebut  
Perhitungan kebutuhan tenaga yang tepat untuk perawat di RS sangat 
diperlukan untuk menghindari adanya peningkatan beban kerja bagi masing-masing 
individu. Perhitungan rasio jumlah tenaga dengan jumlah pasien serta waktu 
pelayanan harus dimiliki RS. Perhitungan kebutuhan dengan metode analisis beban 
kerja adalah salah satu alternatif yang dapat dilakukan. Hal ini akan sangat berguna 
dalam perencanaan perawat RS dengan jumlah tenaga yang masih terbatas. 
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6. Persepsi tenaga kesehatan tentang keselamatan pasien. 
Persepsi adalah proses menginterpretasikan sensasi sehingga membuat 
sensasi tersebut memiliki arti. Persepsi merupakan proses pengamatan seseorang 
yang berasal dari komponen kognisi yang dipengaruhi oleh faktor pengalaman, 
proses belajar, wawasan dan pengetahuan. Faktor yang mempengaruhi persepsi 
dapat berasal dari pihak yang membentuk persepsi, dalam obyek atau target yang 
dipersepsikan, atau dalam konteks situasi dimana persepsi tersebut dibuat (Robbin, 
2003). 
Persepsi mengenai tenaga kesehatan dalam keselamatan pasien berarti 
proses pengamatan seseorang yang berasal dari komponen kognisi yang 
dipengaruhi oleh faktor pengalaman, prosesbelajar, wawasan dan pengetahuan dari 
komponenkomponen dalam keselamatan pasien diantaranya mencakup analisis 
risiko, pelaporan insiden dan analisis insiden, kemampuan belajar dari insiden, dan 
uman balik dari insiden. 
Menurut Agency for Healthcare Research and Quality (2004), persepsi 
tenaga kesehatan merupakan interpretasi pada prosedur dan sistem yang baik untuk 
mencegah kesalahan dan ada tidaknya masalah keselamatan pasien. Persepsi yang 
muncul dari salah satu anggota mengenai buruknya kerjasama yang dirasakan 
sudah cukup untuk mengubah dinamika dalam tim itu yang menyebabkan anggota 
tersebut menarik diri (J Bryan et al, 2000).  
Berdasarkan hasil penelitian, dimensi persepsi tenaga kesehatan mengenai 
keselamatan pasien di unit Rumah Sakit Dr. Tajuddin Chalid Makassar terdapat 83 
responden (77,6%) berbudaya sedang, 24 responden (22,4%) berbudaya kuat dan 
tidak terdapat budaya lemah. Keseluruhan persepsi tentang keselamatan pasien 
tergolong sedang. Hal ini karena perawat belum terlalu menyadari akan kesalahan 
yang terjadi. Terkait hal tersebut salah satu penyebab kesalahan dalam pemberian 
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pelayanan yang terjadi cukup tinggi karena kurangnya kesadaran para petugas 
kesehatan terhadap banyaknya kesalahan dan cedera medis yang terjadi. (Cahyono, 
2006) 
Kurangnya teanaga kesesehatan yang berpartisipasi dalam pelatihan 
keselamatan pasien menjadi salah satu faktor kurangnya pengetahuan terkait 
pelaporan insiden pasien (Wahyuni Harsul, 2019) 
Penelitian yang dilakukan (Wahyuni Harsul, 2019) ditemukan bahwa hanya 
14% perawat yang melaporkan insiden kecelakaan pasien, mereka tidak siap 
melaporkan karena rasa takut disalahkan, takut konsekuensi dan diskriminasi di 
tempat kerja. Selain rasa takut yang dimiliki salah satu faktornya juga karena 
tuntutan tinggi pada perawat dan tenaga kesehatan lainnya dalam hal peningkatan 
mutu rumah sakit, sehingga kadang lebih memilih untuk tidak melaporkan insiden 
untuk menghindari disalahkan oleh atasan. 
Berdasarkan unit kerja pada persepsi tenaga kesehatan paling banyak pada 
budaya sedang di unit bangsal Mawar terdapat 16 responden (25,0%). Artinya 
tenaga kesehatan dalam melakukan praktek yang memperkuat  upaya keselamatan 
pasien merupakan hal yang belum optimal bagi rumah sakit untuk meningkatkan 
kinerja dan kualitas layanan kesehatan. Keselamatan pasien harus diintegrasikan 
dalam program pendidikan bagi para profesional kesehatan dan tertulis di dalam 
visi dan misi pelayanan dan struktur organisasi (Farkhati, 2018).  
Tenaga kesehatan yang sudah lama bekerja di rumah sakit maka sudah 
mendapat banyak pengalaman mengenai pencegahan kecelakaan pasien serta 
pelayanan kesehatan yang dihasilkan memenuhi standar profesional sebagai tenaga 
kesehatan, meliputi keakraban, kesadaran, dan pengetahuan terkini mengenai 
keselamatan pasien dan jenis-jenis pekerjaan yang dilakukan di tempat kerja (Wami 
et al., 2016). 
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C. Keterbatasan Penelitian 
Dalam penelitian mengenai Gambaran Budaya Keselamata Pasien di 
Instalasi Rawat Inap Dr. Tajuddin Chalid Makassar Tahun 2019. Data yang 
dikumpulkan adalah data primer menggunakan kuesioner AHRQ (2004) dan telah 
divalidasi. Penulis menyadari terdapat keterbatasan penelitian serta kelemahan 
dalam penelitian ini: 
1. Variabel yang dibahas hanya 6 dari 12 dimensi budaya keselamatan pasien 
(AHRQ, 2004). 
2. Peneliti masih belum bisa mengkategorikan penerapan budaya keselamatan 
pasien yang ada di Instalasi Rawat Inap ke dalam tingkatan penerapan budaya 
keselamatan pasien yang dikategorikan oleh Reiling menjadi informed culture, 
reporting culture, just culture dan learning culture karena untuk 
mengkategorikan penerapan budaya keselamatan pasien tersebut peneliti harus 
melakukan wawancara mendalam serta observasi. 
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BAB V 
KESIMPULAN DAN SARAN 
A. Kesimpulan 
Berdasarkan hasil penelitian yang telah dilakukan 107 responden pada 
tenaga kesehatan yang bertugas di Instalasi Rawat Inap Rumah Sakit Dr. Tajuddin 
Chalid Makassar dapat diambil hasil sebagai berikut: 
1. Dimensi budaya keselamatan pasien kerjasama tim dalam unit berbudaya 
sedang yaitu, tenaga kesehatan dalam bekerjasama sebagai tim untuk 
melakukan pelayanan kesehatan masih kurang rasa empati untuk saling 
mendukung, saling menghormati, dan saling tolong-menolong.  
2. Dimensi budaya keselamatan pasien pada keterbukaan komunikasi 
berbudaya kuat yaitu, tenaga kesehatan mampu untuk saling memahami, 
percaya, membuka diri, perasaan nyaman tanpa rasa takut atau sungkan 
dalam mengemukakan pendapat. 
3. Dimensi budaya keselamatan pasien pada dukungan manajemen rumah 
sakit terhadap keselamatan pasien berbudaya sedang yaitu, dukungan 
manajemen rumah sakit terhadap keselamatan pasien telah diberikan, 
seperti halnya menyediakan iklim kerja yang mendukung bagi pasien, 
kebijakan yang menunjukkan bahwa keselamatan pasien merupakan 
prioritas namun belum tersosialisasikan dengan baik. 
4. Dimensi budaya keselamatan pasien pada kerjasama tim antar unit 
berbudaya sedang yaitu, tenaga kesehatan merasa ada kerjasama yang baik 
antar unit namun belum memprioritaskan keselamatan pasien. 
5. Dimensi budaya keselamatan pasien pada penyusunan staf berbudaya 
sedang, yaitu tenaga kesehatan sudah memperioritaskan keselamatan 
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6. pasien, namun belum memeiliki staf yang cukup untuk menangani beban 
kerja yang berat. 
7. Dimensi budaya keselamatan pasien pada persepsi tenaga kesehatan 
terhadap keselamatan pasien berbudaya sedang yaitu tenaga kesehatan tidak 
sepenuhnya menyadari akan kesalahan yang terjadi dan belum memahami 
program keselamatan pasien secara keseluruhan dalam pencegahan 
kecelakaan pasien. 
B. Saran  
1. Mempertahankan, meneruskan, dan mengembangkan program-program 
keselamatan pasien yang telah berjalan serta memelihara budaya 
keselamatan pasien. 
2. Menempatkan tenaga kesehatan sesuai SOP dan pengembangan diri. 
3. Mengadakan pelatihan keselamatan pasien pada tenaga kesehatan di ruang 
rawat inap. 
4. Bagi peneliti selanjutnya sebaiknya melakukan analisis bivariat untuk 
melihat lebih lanjut aspek dimensi budaya keselamatan pasien secara 
keseluruhan.  
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Lampiran 1  
SURAT PERSETUJUAN RESPONDEN 
Kpd. Yth.  
Bapak/Ibu/Tenaga kesehatan Unit Rawat Inap 
Rumah Sakit. Dr. Tajuddin Chalid Makassar 
Assalamualaikum wr wb 
Salam Hormat 
Saya Nur Fitriyani Arifuddin mahasiswa Universitas Islam Negeri Alauddin 
Makassar pada Fakultas Kedokteran dan Ilmu Kesehatan, Jurusan Kesehatan 
Masyarakat, peminatan Keselamatan dan Kesehatan Kerja semester akhir 
bermaksud meneliti tentang “Gambaran Budaya Keselamatan Pasien Di Instalasi  
Rawat Inap RS. Dr. Tajuddin Chalid Tahun 2019”. Adapun tujuan dari penelitian 
ini adalah untuk mengetahui gambaran budaya keselamatan di unit rawat inap 
Rumah Sakit. Dr. Tajuddin Chalid Makassar. 
Penelitian ini tidak menimbulkan akibat yang merugikan 
Bapak/Ibu/Saudara/i sebagai responden. Informasi yang diberikan akan dijaga 
kerahasiaannya dan hanya digunakan untuk kepentingan penelitian ini. Oleh karena 
itu saya mohon kesediaan Bapak/Ibu/Saudara/i untuk menjawab kuesioner ini 
dengan sejujur-jujurnya dan memberikan penilaian yang objektif sesuai fakta yang 
ada. Bantuan Bapak/Ibu/Saudara/i akan sangat membantu dan besar manfaatnya 
bagi penelitian ini. Atas kesediaan Bapak/Ibu/Saudara/i untuk mengisi kuesioner 
ini dengan lengkap dan jujur saya mengucapkan banyak terima kasih. 
Saat ini, apakah Anda bersedia mengisi kuesioner ini? Apakah saya dapat 
memberikan kuesioner ini pada Anda? 
Nama Responden : _____________________________________ 
 
 
Tanda Tangan : _____________________________________ 
 
       Makassar,   Juni 2019 
       Peneliti 
 
 
       (Nur Fitriyani Arifuddin) 
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Lampiran 2 
KUESIONER 
Budaya Keselamatan Pasien Di Unit Rawat Inap di Rumah Sakit Dr. 
Tajuddin Chalid Makassar Tahun 2019 
A. Karakteristik Responden 
IR1  Nama    : 
IR2  Ruang                     : 
IR3  Usia                      : 
IR4  Jenis Kelamin        : 1. Laki-Laki         2. Perempuan 
IR5  Status Pernikahan    : 1. Menikah           2. Lajang           3. Janda/Duda 
IR6  
Pendidikan Terakhir  : 1. Diploma   2. Sarjana (S1)   3.Ners (S1+Profesi)            4. 
Master (S2)   6. Lain-lain ...... 
IR7  Berapa lama anda bekerja di RS ini?................ tahun 
IR8  Berapa lama Anda bekerja di unit ini ? ................. tahun  
Berilah tanda lingkaran (O) pada pilihan jawaban yang sesuai dengan keadaan Anda  
IR9  
Apakah posisi kerja Anda saat ini? Pilih satu jawaban yang tepat 
mendeskripsikan posisi Anda!  
a. Kepala ruangan  
b. Perawat  Pelaksana  
Lain-lain ...........  
IR10  
Di posisi kerja Anda, apakah Anda memiliki kesempatan untuk berinteraksi atau 
kontak secara langsung dengan pasien ?  
a. YA, saya memiliki kesempatan untuk berinteraksi atau kontak secara langsung 
dengan pasien  
b. TIDAK, saya tidak memiliki kesempatan untuk berinteraksi atau kontak secara 
langsung dengan pasien  
 
B. Petunjuk Pengisian   
1. Survei ini bertujuan untuk meminta Anda memberikan pendapat mengenai isu-
isu keselamatan pasien, medical error, dan pelaporan kejadian di rumah sakit 
Anda. Survei ini memakan waktu kira-kira 10 menit sampai 15 menit untuk 
mengisi keseluruhan pertanyaan.  
2. Kuesioner ini bukan tes dengan jawaban benar atau salah, yang terpenting 
adalah menjawab pertanyaan dengan jujur sesuai pendapat dan keadaan yang 
sebenarnya. 
3. Kami menjamin kerahasiaan jawaban Bapak/Ibu/Saudara/i karena kuesioner ini 
sematamata bertujuan untuk penelitian dan bukan untuk mengevaluasi kinerja 
Anda.  
4. Kuesioner ini dapat digunakan secara optimal bila semua pertanyaan dijawab, 
oleh karena itu mohon teliti kembali apakah semua pertanyaan semua telah 
terjawab sebelum dikembalikan kepada peneliti. 
DEFINISI ISTILAH 
Patient Safety” atau Keselamatan Pasien didefinisikan sebagai suatu hal yang 
berbentuk pengelakan atau pencegahan terhadapr tindakan mencederai pasien atau 
Kejadian Yang Tidak Diharapkan yang dihasilkan oleh proses perawatan.  
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“Kejadian Yang Tidak Diharapkan (KTD)” / ”Adverse Event” didefinisikan 
sebagai suatu kejadian yang tidak diharapkan yang mengakibatkan cedera pasien 
akibat melaksanakan suatu tindakan atau tidak mengambil tindakan yang 
seharusnya diambil, dan bukan karena penyakit dasar atau kondisi pasien.  
“Kejadian Nyaris Cedera (KNC)” didefinisikan sebagai suatu kesalahan akibat 
melaksanakan suatu tindakan atau tidak mengambil tindakan yang seharusnya 
diambil yang dapat mencederai pasien, tetapi cedera serius  tidak terjadi karena 
keberuntungan pencegahan atau peringanan.  
C. PERTANYAAN  
Budaya Keselamatan Pasien 
Silahkan nyatakan kesetujuan atau tidak kesetujuan Anda terhadap pernyataan-
pernyataan di bawah ini dengan memberi tanda ceklis (V) pada pendapat yang 
sesuai dengan keadaan Anda.   
Kode  Pernyataan  
Sangat  
Tidak  
Setuju  
Tidak 
Setuju  
Setuju  
Sangat 
Setuju  
A1  
Kami sesama staf di unit ini saling 
mendukung satu sama lain  
        
A2 
Jika banyak pekerjaan yang harus 
diselesaikan dengan cepat, kami 
saling bekerja sama sebagai tim 
    
A3 
Saya merasa setiap orang di unit ini 
saling mengahargai satu sama lain. 
    
A4 
Bila suatu area di unit ini sibuk, maka 
perawat di area lain akan membantu 
    
B1  
Kami bebas mengungkapkan 
pendapatnya jika melihat sesuatu 
yang bisa berdampak negatif 
terhadap pelayanan pasien   
        
B2  
Kami merasa bebas untuk bertanya 
kepada sesama perawat lain/dokter 
tentang keputusan maupun tindakan 
yang diambil di unit ini 
        
B3  
Kami merasa takut untuk bertanya 
ketika mengetahui ada yang tidak 
beres dalam pelayanan pasien 
        
B4 
Di unit ini kami mendiskusikan 
dengan sesama perawat/dokter 
bagaimana cara untuk mencegah 
error/KTD dan KNC supaya tidak 
terjadi kembali. 
    
C1 
Manajemen rumah sakit 
menyediakan iklim kerja yang 
mendukung bagi keselamatan pasien 
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C2 
Kebijakan manajemen rumah sakit 
menunjukkan bahwa keselamatan 
pasien merupakan prioritas 
    
C3 
Manajemen rumah sakit harus peduli 
terhadap keselamatan pasien jika 
terjadi KTD maupun KNC 
    
C4 
Pergantian shift di rumah sakit 
menyebabkan masalah bagi pasien di 
rumah sakit ini. 
    
D1 
Unit satu dengan unit lain di rumah 
sakit ini tidak berkoordinasi dengan 
baik  
    
D2 
Kami merasa ada kerja sama yang 
baik antar unit di rumah sakit saat 
menyelesaikan pekerjaan bersama 
    
D3 
Saya sering kali merasa tidak 
nyaman bila harus bekerja sama 
dengan staf unit lain di rumah sakit 
ini 
    
D4 
Unit-unit di rumah sakit bekerja 
sama dengan baik untuk memberikan 
pelayanan yang terbaik bagi pasien 
    
E1 
Kami memiliki jumlah staf yang 
cukup untuk menangani beban kerja 
yang berat di unit ini  
    
E2 
Perawat di unit ini bekerja sampai 
lembur untuk melayani pasien.  
    
E3 
Unit ini sering menggunakan tenaga 
honorer/cadangan untuk melayani 
pasien  
    
E4 
Kami bekerja dalam mode krisis‖, 
yaitu berusaha melakukan pekerjaan 
yang begitu kompleks dalam waktu 
yang sangat singkat  
    
F1 
Keselamatan pasien tidak pernah 
dikorbankan hanya agar lebih 
banyak pekerjaan yang diselesaikan 
    
F2 
Prosedur dan sistem di unit ini sudah 
baik dalam mencegah kesalahan 
terjadi 
    
F3 
Jika ada Kejadian Tidak Diharapkan 
(KTD) pada pasien terjadi di unit ini 
adalah suatu hal yang kebetulan 
    
F4 
Saya merasa ada masalah 
keselamatan pasien di unit ini 
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Lampiran 3 
Output SPSS 25 Karakteristik Responden 
Posisi Kerja 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Kepala Ruangan 5 4,7 4,7 4,7 
Perawat Pelaksana 37 34,6 34,6 39,3 
Dokter 14 13,1 13,1 52,3 
Gizi 19 17,8 17,8 70,1 
Analis 7 6,5 6,5 76,6 
Radiologi 5 4,7 4,7 81,3 
Apoteker 12 11,2 11,2 92,5 
Bidan 8 7,5 7,5 100,0 
Total 107 100,0 100,0  
 
 
Umur 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid 25-32 Tahun 10 9,3 9,3 9,3 
33-40 Tahun 43 40,2 40,2 49,5 
41-48 Tahun 33 30,8 30,8 80,4 
49-55 Tahun 16 15,0 15,0 95,3 
56-62 Tahun 5 4,7 4,7 100,0 
Total 107 100,0 100,0  
 
  
Jenis Kelamin 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Laki-Laki 21 19,6 19,6 19,6 
Perempuan 86 80,4 80,4 100,0 
Total 107 100,0 100,0  
 
 
Lama Kerja 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid 0-8 Tahun 18 16,8 16,8 16,8 
9-16 Tahun 53 49,5 49,5 66,4 
17-24 Tahun 24 22,4 22,4 88,8 
25-33 Tahun 12 11,2 11,2 100,0 
Total 107 100,0 100,0  
 
 
 
Status Pernikahan 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sudah Menikah 94 87,9 87,9 87,9 
Lajang 12 11,2 11,2 99,1 
Janda/Duda 1 ,9 ,9 100,0 
Total 107 100,0 100,0  
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Pendidikan Terakhir 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid S2 27 25,2 25,2 25,2 
S1 29 27,1 27,1 52,3 
NERS 16 15,0 15,0 67,3 
DIV 12 11,2 11,2 78,5 
DIII 13 12,1 12,1 90,7 
DI 8 7,5 7,5 98,1 
SLTA 2 1,9 1,9 100,0 
Total 107 100,0 100,0  
 
 
Kontak Dengan Pasien 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid YA 107 100,0 100,0 100,0 
 
 
Unit Kerja 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Bangsal Melati 25 23,4 23,4 23,4 
Bangsal  Mawar  22 20,6 20,6 43,9 
Bangsal Bungenville 20 18,7 18,7 62,6 
Bangsal Angrek 26 24,3 24,3 86,9 
Bangsal Cempaka 14 13,1 13,1 100,0 
Total 107 100,0 100,0  
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Lampiran 4 
Output SPSS 25 Hasil Analisis Univariat Setiap Variabel 
 
KERJASAMA TIM DALAM UNIT 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sedang 56 52,3 52,3 52,3 
Kuat 51 47,7 47,7 100,0 
Total 107 100,0 100,0  
 
 
 
KETERBUKAAN KOMUNIKASI 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sedang 17 15,9 15,9 15,9 
Kuat 90 84,1 84,1 100,0 
Total 107 100,0 100,0  
 
 
 
DUKUNGAN MANAJEMEN RUMAH SAKIT 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sedang 84 78,5 78,5 78,5 
Kuat 23 21,5 21,5 100,0 
Total 107 100,0 100,0  
 
 
 
KERJASAMA TIM ANTAR UNIT 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sedang 59 55,1 55,1 55,1 
Kuat 48 44,9 44,9 100,0 
Total 107 100,0 100,0  
 
 
 
PENYUSUNAN STAF 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Lemah 33 30,8 30,8 30,8 
Sedang 70 65,4 65,4 96,3 
Kuat 4 3,7 3,7 100,0 
Total 107 100,0 100,0  
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PERSEPSI TENAGA KESEHATAN 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sedang 83 77,6 77,6 77,6 
Kuat 24 22,4 22,4 100,0 
Total 107 100,0 100,0  
 
 
 
BUDAYA KESELAMATAN PASIEN 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Sedang 61 57,0 57,0 57,0 
Kuat 46 43,0 43,0 100,0 
Total 107 100,0 100,0  
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Lampiran 5 
Output SPSS 23 Hasil Crostabulasi Setiap Variabel Berdasarkan Unit Kerja 
Unit Kerja * HASIL A Crosstabulation 
 
HASIL A 
Total Sedang Kuat 
Unit Kerja Bangsal Melati Count 15 10 25 
% of Total 14.0% 9.3% 23.4% 
Bangsal  Mawar 1 Count 13 9 22 
% of Total 12.1% 8.4% 20.6% 
Bangsal Bungenville Count 5 15 20 
% of Total 4.7% 14.0% 18.7% 
Bangsal Angrek Count 15 11 26 
% of Total 14.0% 10.3% 24.3% 
Bangsal Cempaka Count 8 6 14 
% of Total 7.5% 5.6% 13.1% 
Total Count 56 51 107 
% of Total 52.3% 47.7% 100.0% 
 
Unit Kerja * B Hasil Crosstabulation 
 
B Hasil 
Total Sedang Kuat 
Unit Kerja Bangsal Melati Count 1 24 25 
% of Total 0.9% 22.4% 23.4% 
Bangsal  Mawar 1 Count 4 18 22 
% of Total 3.7% 16.8% 20.6% 
Bangsal Bungenville Count 7 13 20 
% of Total 6.5% 12.1% 18.7% 
Bangsal Angrek Count 4 22 26 
% of Total 3.7% 20.6% 24.3% 
Bangsal Cempaka Count 1 13 14 
% of Total 0.9% 12.1% 13.1% 
Total Count 17 90 107 
% of Total 15.9% 84.1% 100.0% 
 
Unit Kerja * C Hasil Crosstabulation 
 
C Hasil 
Total Sedang Kuat 
Unit Kerja Bangsal Melati Count 21 4 25 
% of Total 19.6% 3.7% 23.4% 
Bangsal  Mawar 1 Count 15 7 22 
% of Total 14.0% 6.5% 20.6% 
Bangsal Bungenville Count 15 5 20 
% of Total 14.0% 4.7% 18.7% 
Bangsal Angrek Count 19 7 26 
% of Total 17.8% 6.5% 24.3% 
Bangsal Cempaka Count 14 0 14 
% of Total 13.1% 0.0% 13.1% 
Total Count 84 23 107 
% of Total 78.5% 21.5% 100.0% 
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Unit Kerja * D HASIL Crosstabulation 
 
D HASIL 
Total Sedang Kuat 
Unit Kerja Bangsal Melati Count 10 15 25 
% of Total 9.3% 14.0% 23.4% 
Bangsal  Mawar 1 Count 12 10 22 
% of Total 11.2% 9.3% 20.6% 
Bangsal Bungenville Count 11 9 20 
% of Total 10.3% 8.4% 18.7% 
Bangsal Angrek Count 16 10 26 
% of Total 15.0% 9.3% 24.3% 
Bangsal Cempaka Count 10 4 14 
% of Total 9.3% 3.7% 13.1% 
Total Count 59 48 107 
% of Total 55.1% 44.9% 100.0% 
 
Unit Kerja * E HASIL Crosstabulation 
 
E HASIL 
Total Lemah Sedang Kuat 
Unit Kerja Bangsal Melati Count 8 13 4 25 
% of Total 7.5% 12.1% 3.7% 23.4% 
Bangsal  Mawar 1 Count 6 16 0 22 
% of Total 5.6% 15.0% 0.0% 20.6% 
Bangsal Bungenville Count 7 13 0 20 
% of Total 6.5% 12.1% 0.0% 18.7% 
Bangsal Angrek Count 7 19 0 26 
% of Total 6.5% 17.8% 0.0% 24.3% 
Bangsal Cempaka Count 5 9 0 14 
% of Total 4.7% 8.4% 0.0% 13.1% 
Total Count 33 70 4 107 
% of Total 30.8% 65.4% 3.7% 100.0% 
 
 
Unit Kerja * F HASIL Crosstabulation 
 
F HASIL 
Total Sedang Kuat 
Unit Kerja Bangsal Melati Count 22 3 25 
% of Total 20.6% 2.8% 23.4% 
Bangsal  Mawar 1 Count 16 6 22 
% of Total 15.0% 5.6% 20.6% 
Bangsal Bungenville Count 18 2 20 
% of Total 16.8% 1.9% 18.7% 
Bangsal Angrek Count 17 9 26 
% of Total 15.9% 8.4% 24.3% 
Bangsal Cempaka Count 10 4 14 
% of Total 9.3% 3.7% 13.1% 
Total Count 83 24 107 
% of Total 77.6% 22.4% 100.0% 
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Lampiran 6  Master Tabel 
NO TK Umur JK UK LK SP PK KP A1 A2 A3 A4 B1 B2 B3 B4 
1 KR 35 thn PR BM 20thn SM NERS YA SS SS SS SS SS SS STS SS 
2 PP 47 thn PR BM 19thn SM NERS YA SS SS SS SS SS SS STS SS 
3 PP 40 thn PR BM 10thn SM NERS YA SS SS SS TS SS SS SS SS 
4 PP 54 thn PR BM 19thn SM NERS YA SS SS SS S SS SS SS SS 
5 PP 40 thn PR BM 10thn SM NERS YA S S S S S SS SS SS 
6 PP 53 thn PR BM 10thn L NERS YA SS SS SS SS SS SS STS SS 
7 PP 43 thn PR BM 2thn L DI YA SS SS SS SS SS SS STS SS 
8 PP 46 thn LK BM 5thn L DI YA S S S S S SS SS SS 
9 KR 39 thn LK BW 18thn SM DIII YA S S S S S S SS S 
10 PP 40 thn PR BW 18thn SM S1 YA S S TS S S S SS S 
11 PP 32 thn PR BW 18thn SM NERS YA S S S S S S SS S 
12 PP 58 thn PR BM 17thn SM NERS YA S S S S S S SS S 
13 PP 29 thn PR BM 33thn SM S1 YA SS SS SS S SS S SS S 
14 PP 30 thn PR BM 11thn SM S1 YA SS SS SS S SS S SS S 
15 PP 40 thn PR BM 29thn SM NERS YA SS S TS S SS SS SS SS 
16 PP 42 thn PR BB 14thn L NERS YA SS SS SS S S S TS S 
17 PP 35 thn PR BB 13thn J/D NERS YA SS SS SS SS SS SS S SS 
18 PP 27 thn PR BB 10thn SM S1 YA SS SS SS S S S TS S 
19 PP 48 thn PR BB 24thn SM S1 YA S SS SS SS SS SS STS SS 
20 PP 36 thn PR BB 5thn SM S1 YA SS SS SS S S SS S SS 
21 PP 40 thn PR BB 11thn SM S1 YA S S TS TS S S SS S 
22 KR 53 thn LK BB 14thn SM S2 YA SS S S S S S SS S 
23 PP 35 thn LK BB 12thn SM S1 YA SS S S S S S SS S 
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24 PP 30 thn PR BA 8thn SM DIII YA S S SS TS S S SS S 
25 PP 29 thn LK BA 3thn SM NERS YA TS S SS TS S S SS S 
26 PP 35 thn PR BA 9thn L NERS YA SS S S TS S S SS S 
27 PP 33 thn LK BA 12thn L NERS YA SS S S S S S SS S 
28 PP 43 thn PR BA 17thn SM NERS YA SS TS S S S S SS S 
29 PP 43 thn PR BA 33thn SM S1 YA S S SS TS S S SS S 
30 KR 43 thn PR BW 5thn SM NERS YA SS SS SS SS SS SS SS SS 
31 PP 40 thn PR BW 8bln SM DI YA SS S S S SS SS SS SS 
32 PP 50 thn PR BW 2thn SM DI YA SS SS SS S S S S S 
33 PP 45 thn PR BW 5thn SM S1 YA SS S S S SS SS SS SS 
34 PP 38 thn PR BW 5thn SM DI YA S S S TS S S SS S 
35 PP 43 thn PR BA 14thn SM S1 YA SS SS SS S S S S S 
36 PP 43 thn LK BA 16thn SM DI YA SS S S S SS SS SS SS 
37 PP 40 thn PR BA 13thn L S2 YA S SS S S SS SS STS SS 
38 PP 50 thn PR BA 17thn L DI YA SS SS SS S SS S SS S 
39 PP 45 thn PR BA 15thn SM S1 YA SS SS SS S SS S SS S 
40 PP 38 thn PR BA 13thn SM DI YA SS S TS S SS SS SS SS 
41 PP 42 thn PR BA 10thn SM S1 YA SS SS SS S S S TS S 
42 BIDAN 33 thn PR BC 16thn SM DIV YA SS S S TS S S SS S 
43 BIDAN 33 thn PR BC 13thn SM DIV YA SS S S S S S SS S 
44 BIDAN 53 thn PR BC 17thn SM DIV YA SS S S S S S SS S 
45 BIDAN 42 thn PR BC 15thn SM DIII YA SS S S S S S SS S 
46 BIDAN 44 thn PR BC 13thn SM DIV YA S S SS TS S S SS S 
47 KR 36 thn PR BC 10thn SM DIII YA S S SS TS S S SS S 
48 BIDAN 39 thn PR BC 13thn SM DIV YA TS S S TS S S SS S 
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49 BIDAN 49 thn PR BC 8thn SM DIII YA SS S S S S S SS S 
50 BIDAN 49 thn PR BC 11thn SM DIII YA S S SS TS S S SS S 
51 RAD 55 thn LK BM 29thn SM DIII YA SS SS SS S SS SS SS SS 
52 RAD 48 thn LK BW 14thn SM DIII YA S S S S S S TS S 
53 RAD 45 thn LK BB 13thn SM S1 YA SS SS S S SS SS S SS 
54 RAD 45 thn LK BA 12thn SM DIII YA S S S S S S TS S 
55 RAD 41 thn LK BM 12thn SM DIV YA S TS S TS SS SS STS SS 
56 GIZI 40 thn PR BM 25thn SM S1 YA S S S S SS SS SS SS 
57 GIZI 45 thn PR BM 24thn SM DIV YA S S S S SS SS SS SS 
58 GIZI 38 thn PR BM 29thn SM S1 YA S S S S SS SS SS SS 
59 GIZI 37 thn PR BM 22thn SM S1 YA S S S S SS SS SS SS 
60 GIZI 44 thn PR BW 20thn SM DIV YA S S S S SS SS SS SS 
61 GIZI 44 thn PR BW 18thn SM DIV YA S S S S SS SS SS SS 
62 GIZI 38 thn LK BW 13thn SM S1 YA S S TS SS SS SS S SS 
63 GIZI 57 thn PR BW 15thn SM S1 YA S S S S SS SS SS SS 
64 GIZI 42 thn PR BW 26thn SM S1 YA S S S S SS SS SS SS 
65 GIZI 31 thn PR BB 14thn SM S1 YA SS S S S SS TS S TS 
66 GIZI 49 thn PR BB 9thn SM S1 YA SS S S S SS TS S TS 
67 GIZI 51 thn PR BB 12thn SM S1 YA S S S S SS SS SS SS 
68 GIZI 42 thn PR BB 15thn SM DIII YA S S S SS SS SS S SS 
69 GIZI 43 thn LK BA 8thn SM S1 YA S S S S SS SS SS SS 
70 GIZI 41 thn PR BA 33thn SM S1 YA S S S S SS SS SS SS 
71 GIZI 35 thn PR BA 19thn L S1 YA SS TS S TS SS TS S TS 
72 GIZI 37 thn PR BA 8thn L S1 YA SS SS SS S SS SS SS SS 
73 GIZI 33 thn LK BC 14thn SM S1 YA S S S S S SS SS SS 
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74 GIZI 38 thn PR BC 13thn SM DIV YA S S S S S SS SS SS 
75 DU 35 thn PR BM 14thn SM S2 YA SS TS SS S S SS S SS 
76 DU 40 thn PR BM 10thn SM S2 YA S S SS TS S S SS S 
77 DU 52 thn LK BM 10thn SM S2 YA S S S S S S SS S 
78 DU 57 thn PR BW 10thn SM S2 YA S S S S S S SS S 
79 DU 37 thn LK BW 8 thn SM S2 YA SS SS SS S SS S SS S 
80 DU 35 thn LK BW 8 thn SM S2 YA S S S S S SS SS SS 
81 DU 38 thn PR BB 8 thn SM S2 YA TS SS S S SS TS SS TS 
82 DU 50 thn PR BB 10thn SM S2 YA S S S S S SS SS SS 
83 DU 45 thn PR BB 10thn SM S2 YA S SS S S SS TS SS TS 
84 DU 36 thn LK BA 21thn SM S2 YA S S S TS S S SS S 
85 DU 37 thn LK BA 18thn SM S2 YA S S S S SS S SS S 
86 DU 33 thn PR BA 10thn SM S2 YA S S S S SS S SS S 
87 DU 32 thn PR BB 10thn SM S2 YA SS SS SS S S SS S SS 
88 DU 25 thn PR BA 9thn SM S2 YA S S SS TS S S SS S 
89 ANALIS 58 thn PR BA 31thn SM DIII YA SS SS SS SS SS SS S SS 
90 ANALIS 50 thn PR BW 22thn SM SLTA YA SS SS SS S S S TS S 
91 ANALIS 58 thn PR BB 13thn SM DIV YA S SS SS SS SS SS STS SS 
92 ANALIS 51 thn PR BA 12thn SM DIII YA S S S S SS S SS S 
93 ANALIS 45 thn PR BC 10thn SM DIII YA SS SS SS S SS SS SS SS 
94 ANALIS 52 thn PR BM 8thn L S1 YA S S S S S S TS S 
95 ANALIS 47 thn PR BW 5bln L DIV YA SS SS S S SS SS S SS 
96 APT 37 thn LK BM 29thn SM S2 YA S S SS TS S S SS S 
97 APT 44 thn PR BM 24thn SM S2 YA S S S TS SS S SS S 
98 APT 38 thn PR BM 30thn SM S2 YA S S S S SS S SS S 
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99 APT 38 thn PR BW 21thn SM S2 YA SS SS SS S SS SS SS SS 
100 APT 41 thn PR BW 13thn SM S2 YA S S S S S S TS S 
101 APT 52 tthn PR BW 30thn SM SLTA YA SS SS S S SS SS S SS 
102 APT 47 thn PR BB 22thn SM S2 YA S S S S S S TS S 
103 APT 37 thn PR BB 13thn SM S2 YA S SS S S SS SS STS SS 
104 APT 44 thn PR BA 13thn SM S2 YA SS SS SS S SS S SS S 
105 APT 38 thn PR BA 8thn SM S2 YA SS SS SS S SS S SS S 
106 APT 38 thn PR BC 14thn SM S2 YA SS S TS S SS SS SS SS 
107 APT 41 thn PR BC 20thn SM S2 YA SS TS SS S S S TS S 
 
NO C1 C2 C3 C4 D1 D2 D3 D4 E1 E2 E3 E4 F1 F2 F3 F4 
1 S SS STS SS 
S 
S S SS S S SS S S SS TS S 
2 S SS STS SS 
S 
S S SS SS S SS TS S SS TS S 
3 S SS STS SS 
S 
S S SS S STS STS TS S SS TS SS 
4 S SS STS SS 
SS 
SS S SS S S TS TS TS SS TS SS 
5 S SS STS SS 
SS 
SS SS SS TS S TS S TS SS TS S 
6 S SS STS SS 
S 
S S SS SS S SS TS S SS TS S 
7 S SS STS SS 
S 
S S SS SS S SS TS S SS TS S 
8 S SS STS SS 
SS 
SS SS SS TS S TS TS TS SS TS S 
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9 S S TS S 
S 
S S S TS S TS TS S SS S S 
10 S S TS S 
S 
S S S TS S TS S S SS TS S 
11 S S TS S 
S 
S S S TS S S TS S SS TS S 
12 S S TS S 
S 
S S S TS S TS S S SS TS S 
13 SS SS STS SS 
SS 
SS SS SS TS S S S S SS TS S 
14 SS SS STS SS 
SS 
SS SS SS TS S S S S SS TS S 
15 S SS STS SS 
SS 
SS SS SS SS S S TS TS SS S S 
16 S TS S TS 
TS 
S TS TS TS S S S S SS TS S 
17 SS SS STS SS 
SS 
SS SS SS SS TS S TS TS SS TS S 
18 S S TS S 
TS 
S TS S TS S S TS S SS S S 
19 SS SS STS SS 
STS 
SS SS SS S TS S S S SS TS S 
20 SS SS STS SS 
SS 
SS S SS SS TS SS TS S SS TS S 
21 S S S S 
S 
S TS S STS STS S TS S SS S S 
22 S S S S 
S 
S TS S TS TS TS S TS SS TS S 
23 S S S S 
S 
S TS S TS TS TS S TS SS TS S 
24 S S S S 
S 
S TS S STS STS S TS S SS S S 
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25 S S S S 
S 
S S S STS STS S S S SS TS S 
26 S S S S 
S 
S TS S TS S S TS SS SS TS S 
27 S S S S 
S 
S TS S TS TS TS S TS SS TS S 
28 S S S S 
S 
S TS S TS TS TS S TS SS TS S 
29 S S S S 
S 
S TS S STS STS S TS S SS S S 
30 SS SS STS SS 
SS 
SS SS SS S SS S TS TS SS TS SS 
31 SS SS STS SS 
SS 
S SS SS TS S STS TS TS SS TS SS 
32 SS SS STS SS 
SS 
S S SS TS S TS TS SS SS TS S 
33 SS SS STS SS 
SS 
S SS SS TS S STS TS TS SS S S 
34 S S TS S 
TS 
STS S S TS TS SS S SS SS TS S 
35 SS SS STS SS 
SS 
S S SS TS S TS TS SS SS TS S 
36 SS SS STS SS 
SS 
S SS SS TS S STS TS TS SS S S 
37 S S TS S 
S 
S S S S TS STS TS TS SS TS SS 
38 SS SS STS SS 
SS 
SS SS SS TS S S S S SS TS S 
39 SS SS STS SS 
SS 
SS SS SS TS S S S S SS TS S 
40 S SS STS SS 
SS 
SS SS SS SS S S TS TS SS S S 
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41 S TS S TS 
TS 
S TS TS TS S S S S SS TS S 
42 S S S S 
S 
S TS S TS S S TS SS SS TS S 
43 S S S S 
S 
S TS S TS TS TS TS TS SS S S 
44 S S S S 
S 
S TS S TS TS TS S TS SS TS S 
45 S S S S 
S 
S TS S TS TS TS S TS SS TS S 
46 S S S S 
S 
S TS S STS STS S TS S SS S S 
47 S S S S 
S 
S S S STS STS S S S SS TS S 
48 S S S S 
S 
S TS S TS S S TS SS SS TS S 
49 S S S S 
S 
S TS S TS TS TS TS TS SS S S 
50 S S S S 
S 
S TS S STS STS S TS S SS S S 
51 TS S TS S 
S 
S SS S TS S S S S SS TS S 
52 SS SS STS SS 
SS 
SS SS SS TS S TS TS TS SS S S 
53 S S TS S 
S 
S S S S TS STS TS TS SS TS SS 
54 S S TS S 
S 
S S S TS S TS TS TS SS S S 
55 S S TS S 
S 
S S S S TS STS TS TS SS TS SS 
56 S STS SS STS 
SS 
S S STS TS TS TS TS STS SS TS S 
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57 S STS SS STS 
SS 
S S STS TS TS TS TS STS SS TS S 
58 S STS SS STS 
SS 
S S STS TS TS TS TS STS SS TS S 
59 S STS SS STS 
SS 
S S STS TS TS TS TS STS SS TS S 
60 S STS SS STS 
SS 
S S STS TS TS S S STS SS TS S 
61 S S S S 
TS 
S S S TS TS TS TS STS SS S S 
62 S SS STS SS 
SS 
S S SS STS TS TS TS STS SS TS SS 
63 S TS S S 
S 
S S S TS TS S TS S SS TS SS 
64 S TS S S 
S 
S S S TS TS S TS S SS TS SS 
65 TS S TS S 
S 
S SS S S TS S S S SS TS S 
66 TS S TS S 
S 
S SS S S TS S S S SS TS S 
67 S S S S 
TS 
S S S TS TS TS TS STS SS S S 
68 S SS STS SS 
SS 
S S SS STS TS TS TS STS SS TS SS 
69 S TS S S 
S 
S S S TS TS S TS S SS TS SS 
70 S TS S S 
S 
S S S TS TS S TS S SS TS SS 
71 TS S TS S 
TS 
S SS S S TS S TS S SS TS SS 
72 S SS STS SS 
SS 
SS S SS S S TS TS TS SS TS SS 
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73 S SS STS SS 
SS 
SS SS SS TS S TS S TS SS TS S 
74 S SS STS SS 
SS 
SS SS SS TS S TS TS TS SS TS S 
75 SS SS STS SS 
SS 
SS S SS SS TS SS TS S SS TS S 
76 S S S S 
S 
S TS S STS STS S TS S SS S S 
77 S S TS S 
S 
S S S TS S S TS S SS TS S 
78 S S TS S 
S 
S S S TS S TS S S SS TS S 
79 SS SS STS SS 
SS 
SS SS SS TS S S S S SS TS S 
80 S S STS SS 
SS 
SS S SS TS S TS TS TS SS S S 
81 S S STS TS 
S 
TS S TS S TS STS TS TS SS TS SS 
82 S S STS SS 
SS 
SS S SS TS S TS TS TS SS S S 
83 S S STS TS 
S 
TS S TS S TS STS TS TS SS TS SS 
84 S SS STS SS 
SS 
S S SS STS STS S TS S SS S S 
85 S TS S S 
S 
S S S TS S S TS S SS TS S 
86 S TS S S 
S 
S S S TS S TS S S SS TS S 
87 SS SS STS SS 
SS 
SS S SS SS TS SS TS S SS TS S 
88 S S S S 
S 
S TS S STS STS S TS S SS S S 
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89 SS SS STS SS 
SS 
SS SS SS SS TS S TS TS SS TS S 
90 S S TS S 
TS 
S TS S TS S S TS S SS S S 
91 SS SS STS SS 
STS 
SS SS SS S TS S S S SS TS S 
92 S TS S S 
S 
S S S TS S TS S S SS TS S 
93 TS S TS S 
S 
S SS S TS S S S S SS TS S 
94 SS SS STS SS 
SS 
SS SS SS TS S TS TS TS SS S S 
95 S S TS S 
S 
S S S S TS STS TS TS SS TS SS 
96 S SS STS SS 
SS 
S S SS STS STS S TS S SS S S 
97 S TS S S 
S 
S S S TS S S TS S SS TS S 
98 S TS S S 
S 
S S S TS S TS S S SS TS S 
99 TS S TS S 
S 
S SS S TS S S S S SS TS S 
100 SS SS STS SS 
SS 
SS SS SS TS S TS TS TS SS S S 
101 S S TS S 
S 
S S S S TS STS TS TS SS TS SS 
102 S S TS S 
S 
S S S TS S TS TS TS SS S S 
103 S S TS S 
S 
S S S S TS STS TS TS SS TS SS 
104 SS SS STS SS 
SS 
SS SS SS TS S S S S SS TS S 
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105 SS SS STS SS 
SS 
SS SS SS TS S S S S SS TS S 
106 S SS STS SS 
SS 
SS SS SS SS S S TS TS SS S S 
107 S TS S TS 
TS 
S TS TS TS S S S S SS TS S 
                 
Keterangan: 
KR= Kepala Ruangan 
PP= Perawat Pelaksana 
DU= Dokter Umum 
APT= Apoteker 
S= Setuju 
SS= Sangat Setuju 
TS= Tidak Setuju 
STS= Sangat Tidak Setuju 
A1-A4= Pernyataan Variabel Kerjasama Tim Dalam Unit 
B1-B4= Pernyataan Variabel Keterbukaan Komunikasi 
C1-C4= Pernyataan Variabel Dukungan Manajemen RS terhadap keselamatan pasien 
D1-D4= Pernyataan Variabel Kerjasama tim antar unit 
E1-E4= Pernyataan Variabel Staffing 
F1-F4= Pernyataan Variabel persepsi perawat terhadap keselamatan pasien
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Lampiran 7 
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